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Manuela, 14 Jahre:
 „Es ist wie hohl, so, 
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als ob ich sterbe. 
Ich kann mich zu 
nichts aufraffen.“
(Deegener, S.93)
1 Einleitung
Am Beginn des zweiten Abschnittes meines Studiums begleitete ich eine 
Freundin zu einer Tagung zum Thema „Trauma und ihre Folgen“. Begeistert 
von den Vorträgen besuchte ich in Folge Seminare, Tagungen und Kongresse 
zu dieser Thematik. Das erste Mal hörte ich auf der Tagung von der 
„Gesellschaft für Neuropsychologie Österreich“ (GNPÖ) von den 
neurobiologischen Prozessen nach einer psychischen Traumatisierung. 
Dadurch wurde mein Interesse für den Fachbereich der Neuropsychologie in 
der Psychotraumatologie geweckt. Seither bin ich bestrebt mir Wissen in 
diesem Arbeits- und Forschungsfeld anzueignen. 
In der vorliegenden wissenschafltichen Arbeit habe ich den Fokus auf 
neuropsychologische Veränderungen infolge von Gewalterfahrungen im 
Kindes- und Jugendalter gesetzt. Zur Einführung in wichtige Grundlagen der 
Thematik gehe ich zu Beginn auf verschiedene Stresstheorien und den 
Auswirkungen von Stress ein. Darauf aufbauend stelle ich im nachfolgenden 
Kapitel „Trauma und Krise“ die Definition von Krise, Trauma und psychischen 
Traumatisierungen dar und arbeite deren begriffliche Abgrenzung voneinander 
heraus. 
Zum besseren Verständnis der komplexen Prozesse der traumatischen 
Stressreaktion für den Leser gehe ich auf wichtige neurobiologische 
Grundlagen näher ein. Beginnend mit einem groben Überblick über den Aufbau 
des Gehirns und den an der Stressregulation beteiligten Hirnarealen, stelle ich 
das Gedächtnissystem in seiner vielseitigen Funktionalität detaillierter dar. 
Litzke & Schuh (2007) postulieren, dass besonders stressreiche (traumatische) 
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Ereignisse durch eine deutlich herabgesetzte Konzentrations- und 
Aufmerksamkeitsfähigkeit charakterisiert sind. Um den Kreislauf der blockierten
Informationsverarbeitung nach traumatischen Erlebnissen aufzuzeigen, 
erläutere ich einleitend die daran beteiligten anatomischen Strukturen. Im 
Anschluss zeige ich die wechselseitigen Verbindungen dieser Gehirnareale auf, 
die bei der Interpretation, der Speicherung und dem Abruf von Informationen 
beteiligt sind. Die beeinträchtigten Funktionen des Gedächtnisses aufgrund 
traumatischer Stresssituationen, zeigen sich weiters in Defiziten kognitiver 
Leistungen, hier primär im Bereich des Kurzzeitgedächtnisses. 
Der Abschluss des theoretischen Teils der Arbeit stellt die 
Auseinandersetzung mit dem Thema „Gewalt im Kindes- und Jugendalter“ dar. 
Beginnend mit einem kurzen  historischen Überblick zur Entstehung und 
Entwicklung der Thematik, gehe ich im Anschluss auf die verschieden Formen 
von Gewalt ausführlich ein. 
Die Frage, ob und in welchem Ausmaß traumatische Ereignisse Einfluss auf 
die Gedächtnisleistungen nehmen, wurde in mehreren Studien nachgegangen 
und ist mittlerweile wissenschaftlich belegt (u.a. Bremner et al. 1995). Da im 
deutschsprachigen Raum kaum Untersuchungen zu neuropsychologischen 
Auswirkungen bzw. Beeinträchtigungen infolge von Gewalterfahrungen im 
Kindes- und Jugendalter vorliegen, wurde sich dieser Thematik in der 
vorliegenden Arbeit wissenschaftlich angenommen. 
Im empirischen Teil der Arbeit wird die Studie, durchgeführt an insgesamt 150 
Personen, in Bezug auf Studiendesign, verwendeten Erhebungsinstrumenten, 
Fragestellungen und Hypothesen und Durchführung der Studie vor- und 
dargestellt. Weiters findet sich eine genaue Beschreibung der Stichprobe sowie 
eine ausführliche Darstellung der Ergebnisse. 
Die vorliegende Arbeit schließt mit einer Zusammenfassung und Diskussion 
der Ergebnisse ab. 
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I Theoretischer Teil
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2 Stress und Trauma
Zu Beginn meiner Arbeit gehe ich auf die Unterschiede und 
Gemeinsamkeiten von Stress und auf die verschieden Arten von Krisen ein. 
Anschließend versuche ich eine Abgrenzung zwischen traumatischen Krisen, 
dem Trauma an sich und der Traumatisierung als Prozess bzw. Folgestörung 
nach traumatischen/belastenden Lebensereignissen herauszuarbeiten.
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2.1 Stress
Intensive Belastung, Frustration, emotionale Spannung oder übermäßige 
Anforderungen werden im Alltag häufig mit Stress in Verbindung gebracht. 
(Kirchler & Hölzl, 2002). Stress muss jedoch nicht zwangsweise nur mit 
negativen Aspekten verbunden sein, denn ein gewisses Maß an Stress ist 
notwendig. Menschen wollen gefordert werden und etwas leisten (Litzke & 
Schuh, 2007). Nach der Ansicht von Lazarus (1999) können Menschen dadurch 
zukünftigen Stresssituationen effektiver begegnen. Der Autor unterscheidet 
dabei drei Formen von Stress: Schädigung/Verlust (harm/loss) betrifft eine 
Schädigung, die bereits stattgefunden hat. Bedrohung (threat) bezieht sich auf 
einen möglichen bzw. in der nahen Zukunft zu erwartenden Schaden oder 
Verlust. Als Herausforderung (challenge) wird Stress dann angesehen, wenn 
eine Schädigung zwar möglich ist, jedoch die Situation unter Anstrengung und 
Mühe bewältigt werden kann (Lazarus, 1999). 
Als bedeutende Faktoren dafür, warum sich Belastungen bzw. Stressoren auf 
manche Menschen auswirken beschrieben Zapf und Dormann (2001)
psychische Bewertungsprozesse. 
Zusammenfassend kann man festhalten, dass die Wirkung von Stress davon 
abhängt, wie eine Situation vom Individuum wahrgenommen wird und wie 
anschließend die emotionale Reaktion ausfällt.  
2.1.1 Stresstheorien im Überblick
Bereits in den 20er Jahren des vorigen Jahrhunderts beschrieb Walter B. 
Cannon, als einer der ersten Wissenschaftler der sich mit dem Phänomen 
Stress befasste, das „Kampf- oder Flucht-Syndrom“ (Zimbardo & Gerring, 
1999). Sieht sich das Individuum einer Gefahr ausgesetzt wird der Körper zum 
einen auf eine bevorstehende Flucht, zum anderen auf einen möglichen Kampf 
vorbereitet, wobei Hypothalamus und Hypophyse eine wesentliche Rolle 
spielen (siehe Punkt 1.1.2).
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Nach intensiven Forschungen mit Tierexperimenten in den Jahren 1950 bis 
1970 fand Hans Selye (zitiert nach Schandry, 2006, S. 334) relativ 
übereinstimmende physiologische Reaktionen auf Stressoren. Selye wird daher 
als Begründer der Stressforschung gesehen und entdeckte ein typisches 
Muster, das neben den körperlichen Reaktionen auf Stressoren auftritt: das 
„allgemeine Adaptationssyndrom“ (ASS) (Schandry, 2006; Zimbardo & Gerring, 
1999). In der ersten Phase, der Alarmreaktion, versucht der bedrohte 
Organismus, sein inneres Gleichgewicht durch körperliche und biochemische 
Veränderungen wieder herzustellen. Bei andauernder Bedrohung wird die 
zweite Phase - Phase der Resistenz- eingeleitet. Durch Hormonausschüttungen 
aus dem Hypophysenvorderlappen und den Nebennieren leistet der Körper 
zwar Widerstand, jedoch führt dieser zu einer verringerten Resistenz beim 
Auftreten eines neuerlichen Stressors. Eine sehr starke Reaktion kann nun 
durch einen schwachen Stressor ausgelöst werden (Schandry, 2006; Zimbardo 
& Gerring, 1999).
Durch die lang anhaltende Einwirkung schädlicher Stressoren gelangt der 
Organismus an die Grenzen seiner Anpassungsfähigkeit und tritt nun in die 
Phase der Erschöpfung über. Es kommt zum erneuten Auftreten von 
Reaktionen aus der ersten Phase, z.B. zur Erhöhung des Hormonspiegels,
ergänzt durch eine Verminderung der Resistenz gegenüber sämtlichen 
Stressoren. Unterschiedlichste Krankheiten und im schlimmsten Fall sogar der 
Tod sind mögliche Folgen von Dauerstress (Schandry, 2006; Zimbardo & 
Gerring, 1999). 
Cannon und Selye (zitiert nach Schandry, 2006, S. 334) beschäftigten sich 
hauptsächlich mit den physiologischen Auswirkungen von Stress, Lazarus
(1999) legte seinen Forschungsfokus auf psychische Bewertungsprozesse. 
Dieser Ansatz wird im Folgenden dargestellt.
2.1.1.1 Das Transaktionale Stressmodel nach Lazarus
Lazarus (1999) postuliert, dass Stress im Rahmen einer dynamischen 
Beziehung zwischen Individuum und Umwelt entsteht. Stress entstehe dann, 
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wenn die Anforderungen aus der Umwelt die Ressourcen des Individuums 
übersteigen. Diese Beziehung stellte Lazarus in seinem Buch „Stress and 
Emotion vor. A New Synthesis“ anhand des Beispiels eines Schaukelbrettes dar 
(„seesaw-analogy“, vgl. Abbildung 1).
Abbildung 1. Seesaw-analogy (nach Lazarus, 1999, S. 59)
Ob die belastende Situation bewältigt werden kann oder nicht, hängt unter 
anderem von psychischen Bewertungsprozessen ab (Lazarus, 1999). Die
primäre Bewertung (primary appraisal) hängt damit zusammen, ob die Situation 
von der Person als relevant hinsichtlich eigener Werte und insbesondere 
Zielvorstellungen angesehen wird. Die als stressend empfundene Situation wird 
je nach Einschätzung als Schädigung/Verlust, als Bedrohung oder als 
Herausforderung bewertet. Unter Sekundärer Bewertung (secondary appraisal) 
versteht der Autor einen kognitiven Prozess im Sinne der Evaluation möglicher 
Bewältigungsstrategien um der stressreichen Person-Umwelt-Beziehung zu 
begegnen (Lazarus, 1999).
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In Bezug auf die Bewältigung (Coping) unterscheidet Lazarus (1999) 
einerseits problemorientierte (problem-focused coping), andererseits 
emotionsorientierte (emotion-focused coping) Strategien. Bei der Anwendung 
problemorientierter Strategien zur Stressreduktion findet eine Veränderung der 
Person-Umweltbeziehung statt. Hingegen kommt es bei emotionsorientierten
Strategien darauf an, welche Bedeutung dieser Beziehung zugeschrieben wird. 
Als Beispiele für die erste Strategie nannten Zapf und Dormann (2001) aktives 
Problemlösen oder die Suche nach sozialer Unterstützung. Entspannung, 
Ablenkung und Verdrängung sind laut den Autoren emotionsorientierte 
Strategien. Nach erfolgter Bewältigung kann es zu einer Neubewertung
(reappraisal) der Person-Umweltbeziehung kommen. Wenn die stressreiche 
Situation erfolgreich bewältigt werden konnte, wird diese in der Zukunft als 
weniger bedrohlich bewertet (Zapf & Dormann, 2001). Für eine 
zusammenfassende Darstellung des Transaktionalen Stressmodells nach 
Lazarus unter Berücksichtigung von Stressoren, Bewertungen und 
Stressreaktion siehe Abbildung 2.
Abbildung 2: Stressoren, Bewertungen und Stressreaktion nach Lazarus (Zapf & Dormann, 2001, S. 565).
2.1.2 Die zwei Systeme der Stressreaktion
Aus den Tierversuchen von Hans Selye (zitiert nach Schandry, 2006, S. 334), 
in der zweiten Hälfte des vorigen Jahrhunderts, stammen erste 
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wissenschaftliche Ergebnisse zu den körperlichen Reaktionen auf Stress. Aus 
heutiger Sicht ist eine generalisierte Stressreaktion nicht mehr uneingeschränkt 
haltbar, da die Reaktionsweisen auf Stressoren interindividuell unterschiedlich 
sind (Schandry, 2006).
Dayas, Buller, Crane, Xu, & Day (2001) konnten aufgrund ihrer 
Untersuchungen bei Ratten Belege dafür finden, dass deren Gehirn zwei 
Hauptkategorien an Stressoren unterscheidet: Physikalische Stressoren, 
welche das physische Gleichgewicht des Organismus beeinflussen 
(sogenannte systemische Stressoren) und psychologische Stressoren (auch als 
emotionale Stressoren bezeichnet), wie z.B. soziale Konflikte.
     Aus der nachstehenden Abbildung 3 ist ersichtlich, dass die Stressreaktion 
durch ein Zusammenspiel von sympathischem Nervensystem und der 
Hypothalamus-Hypophysen-Nebennierenrinden-Achse (HPA-Achse) erfolgt. 
Abbildung 3. Die zwei Systeme der Stressreaktion (nach Schandry, 2006, S. 336). 
Im Gegensatz zum Parasympathikus, der für die Erholungsphase 
verantwortlich ist, steuert der Sympathikus primär Aktivierungsvorgänge, die für 
eine Kampf- oder Flucht-Reaktion (fight flight reaction) notwendig sind
(Schandry, 2006). Aufgrund der  Ausschüttung von Adrenalin und Noradrenalin 
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aus dem Nebennierenrindenmark werden die Funktionen mehrerer innerer 
Organe gesteigert. Dadurch kommt es z.B. zum Anstieg des Blutdrucks und der 
Herzrate sowie zu einer erhöhten Zuckerproduktion um genügend Energie 
bereitzustellen. Der Hypothalamus, als Schnittstelle zwischen neuronalem und 
endokrinem System, reguliert durch die Freisetzung des Kortikotropin-
Releasing-Hormons (CRH) die Ausschüttung des adrenokortikotropen Hormons 
(ACTH) in der Hypophyse (Schandry, 2006). Dieses löst wiederum an der 
Nebennierenrinde vor allem die Sekretion von Glukokortikoiden aus, die unter 
anderem für den Adaptationsprozess beim Einwirken von Stressoren benötigt 
werden. Das Kortisol zählt zu den wichtigsten Glukokortikoiden beim 
Menschen.  Zur Aufrechterhaltung der Homöostase wird die Glukogenese der 
Leber stimuliert um den Organismus vermehrt mit Energie zu versorgen, der 
Fettstoffwechsel wird dadurch beeinflusst und in weiterer Folge kommt es zu 
einer Erhöhung des Blutzuckerspiegels (Birbaumer & Schmidt, 1999; Schandry, 
2006). 
2.1.3 Konsequenzen/Folgen von Stress
Der chronisch erhöhte Kortisolspiegel bei anhaltendem Stress führt neben der 
Erhöhung des Blutzuckerspiegels weiters zu Bluthochdruck, 
Fertilitätsstörungen, dem Abbau von Muskelgewebe sowie zu 
Wachstumshemmung (Schandry, 2006). Kurzfristige körperliche Reaktionen 
können Zittern, Zähneknirschen, Spannungskopfschmerz sowie 
Rückenschmerzen und Stottern sein. Langfristig kann es zu chronischen 
Verspannungen kommen (Litzke & Schuh, 2007). Psychosomatische 
Beschwerden und andere organische Krankheiten, vor allem den Magen-Darm-
Trakt betreffend, können Folgen von Dauerstress sein (Zapf & Dormann, 2001).
     Kognitive Auswirkungen von Dauerstress sind nach Litzke und Schuh (2007) 
die Abnahme von Konzentration und Aufmerksamkeit, der Kreativität sowie der 
Fähigkeit zu langfristigem Denken. Täuschungen und Denkstörungen nehmen
zu, die Ablenkbarkeit wird erhöht, Kurz- und Langzeitgedächtnis verschlechtern 
sich und es kommt allgemein zu einem Anstieg des Fehlerrisikos. Die Autoren 
sehen als Ursache der genannten Beeinträchtigungen auf der einen Seite eine 
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gestörte Informationsverarbeitung durch die hohe emotionale Erregung, auf der 
anderen Seite spielen ablenkende Gedanken („grübeln“) eine wichtige Rolle. 
Auf die beeinträchtigte Informationsverarbeitung durch Dauerstress, zum 
Beispiel hervorgerufen durch ein traumatisches Erlebnis, gehe ich in weiterer 
Folge dieser Arbeit noch genauer ein. 
2.2 Trauma
Trauma kommt aus dem Griechischen und bedeutet Verletzung. Der 
Terminus wurde lange Zeit hauptsächlich in der Medizin verwendet. 
Verletzungen können aber auch psychischer Natur sein, sodass man 
psychisches Trauma als psychische Verletzung übersetzen kann. In der 
Literatur finden sich verschiedenste Definitionen von traumatischen 
Ereignissen/Belastungen/Krisen, des Traumas an sich und der 
Traumatisierung. Im Folgenden grenze ich die verschiedenen Begrifflichkeiten 
voneinander ab und versuche Gemeinsamkeiten bzw. Unterschiede 
herauszuarbeiten. 
2.2.1 Psychosoziale Krisen
Caplan (1964) und Cullberg (1978) definieren psychosoziale Krisen als den 
Verlust des seelischen Gleichgewichtes, den ein Mensch verspürt, wenn er mit 
Ereignissen des Lebens konfrontiert wird, die er im Moment nicht bewältigen 
kann. Seine bisherigen Erfahrungen reichen nicht aus um mit der Situation 
umzugehen und die betroffene Person ist mit der Bewältigung dieser 
überfordert (zitiert nach Sonneck, 2000, S. 33ff). 
Cullberg (1978) unterscheidet je nach individuellen Belastungen, die zu einer 
Krise geführt haben wird zwischen traumatischen Krisen und 
Veränderungskrisen unterschieden (zitiert nach Sonneck, 2000, S. 33ff). 
2.2.1.1 Traumatische Krisen
Laut Cullberg (1978, zitiert nach Sonneck, 2000, S. 33) wird diese wie folgt 
definiert:
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Die traumatische Krise ist eine durch einen Krisenanlass mit subjektiver Wertigkeit plötzlich 
aufkommende Situation von allgemein schmerzlicher Natur, die auf einmal die psychische 
Existenz, die soziale Identität und Sicherheit und/oder die fundamentalen 
Befriedigungsmöglichkeiten bedroht (S. 33). 
Der typische Verlauf einer traumatischen Krise erfolgt in vier Phasen –
Schockphase – Reaktionsphase – Bearbeitungsphase – Neuorientierung. 
In der ersten Phase wird die Wirklichkeit ferngehalten, innerlich herrscht ein 
Chaos, während die betroffene Person nach außen durchaus als geordnet und 
gefasst erscheinen kann (Sonneck, 2000). Oftmals ist keine Kommunikation mit 
der Realität möglich. In der Reaktionsphase kommt es zur unumgänglichen 
Konfrontation mit der Realität. Hier werden psychische Abwehrmechanismen 
benutzt um die Wirklichkeit möglichst adaptiv zu integrieren. Die Reaktionen in 
dieser Phase sind sehr intensiv und primär emotional. In der dritten Phase löst 
sich die betroffene Person allmählich von den Erlebnissen und es tauchen 
wieder Interessen auf und Zukunftspläne werden geschmiedet. Der Ablauf der 
Reaktions- und Bearbeitungsphase verläuft nicht zwangsweise nacheinander, 
sondern können sich immer wieder abwechseln. In der vierten und letzten 
Phase wird das Selbstwertgefühl wieder aufgerichtet, das Erlebte kann nun 
„losgelassen“ und integriert werden (Sonneck, 2000).
2.2.1.2 Veränderungskrisen
Veränderungskrisen treten meist nicht schlagartig auf, sondern entwickeln sich
über einen Zeitraum von ein paar Tagen bis zu mehreren Wochen. Auslöser 
solcher Krisen sind Situationen die zum Leben gehören und von vielen 
Menschen als positiv erlebt werden, zum Beispiel Heirat, Schwangerschaft, 
Geburt, Umzug, berufliche Veränderungen, etc. (Sonneck, 2000). 
Laut Caplan (1964, zitiert nach Sonneck, 2000, S. 36) nehmen 
Veränderungskrisen ebenfalls einen typischen Verlauf an. Beginnend mit der 
Konfrontation mit dem problematischen Ereignis, erlebt der Betroffene in der 
zweiten Phase, die Belastung als nicht bewältigbar. Er fühlt sich als Versager 
wodurch das Selbstwertgefühl sinken kann. Durch den inneren Druck kommt es 
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zur Mobilisierung aller möglichen Bewältigungskapazitäten, die zum einen zur 
Bewältigung der Krise führen kann, zum anderen, wenn die 
Bewältigungsmöglichkeiten nicht ausreichend sind zum Rückzug aus der 
Situation. Ein Gefühl der Resignation entsteht und die Gefahr der 
Chronifizierung ist gegeben. Die vierte Phase zeigt das Vollbild der Krise und 
wird mit der Reaktionsphase der traumatischen Krise gleich gesetzt. 
Desorientiertheit, emotionale Taubheit, Rückzug aus der Realität sind hier im 
Vordergrund. Die weiteren beiden Phasen gleichen denen der traumatischen 
Krise, also Bearbeitung und Neuorientierung bzw. Neuanpassung folgen 
(Sonneck, 2000). 
2.2.2 Traumatische Erfahrungen – psychisches Trauma
Fischer und Riedesser (1999) definieren psychisches Trauma bzw. die 
traumatische Erfahrung als ein:
(…) vitales Diskrepanzerlebnis zwischen bedrohlichen Situationsfaktoren und den 
individuellen Bewältigungsmöglichkeiten, das mit Gefühlen von Hilflosigkeit und schutzloser 
Preisgabe einhergeht und so eine dauerhafte Erschütterung von Selbst- und 
Weltverständnis bewirkt. (S. 79)
Van der Kolk, McFarlane & Weisaeth (2007) beschreiben traumatische 
Erlebnisse folgendermaßen:
Despite the human capacity to survive and adapt, traumatic experiences can alter people’s 
psychological, biological, and social equilibrium to such a degree that the memory of one 
particular event comes to taint all other experiences, spoiling appreciation of the present. 
This tyranny of the past interferes with the ability to pay attention to both new and familiar 
situations. When people come to concentrate selectively on reminders of their past, life 
tends to become colorless, and contemporary experience ceases to be a teacher. (S. 4)
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Psychotrauma wird von Friedmann (2004, S. 11) wie folgt beschrieben:
Unter Psychotrauma versteht man also ein (kurzes oder längerandauerndes) unerwartetes 
dramatisches äußeres Ereignis, welches beim betroffenen Menschen eine massive, 
leidvolle seelische Erschütterung nach sich zieht, weil er für dieses Ereignis unvorbereitet 
ist und seine Adaptionsfähigkeiten („coping abilities“) überflutet und damit ausgeschaltet 
sind. Das Ereignis wirkt sich auf die Stabilität seines Selbst- oder/und Weltbildes in der 
Weise zerstörerisch aus, dass er nicht mehr in der Lage ist, positive Vorstellungen von 
seiner eigenen Zukunft zu haben.
Michaela Huber (2003) unterscheidet belastende Lebensereignisse vom 
psychischen Trauma. Sie postuliert, dass es sich bei Traumata nicht um reine 
innere Konflikte handelt. Sie definiert das Trauma durch das Konstrukt der 
„traumatischen Zange“:
Ausgangspunkt sind viel mehr tatsächliche, extrem stressreiche äußere Ereignisse. Damit 
ein Ereignis zum Trauma für einen Menschen werden kann, muss eine Dynamik in Gang 
kommen, die sein Gehirn buchstäblich „in die Klemme bringt“ und es geradezu dazu nötigt, 
auf besondere Weise mit diesem Ereignis umzugehen. (S. 38)
In der internationalen Klassifikation der Weltgesundheitsorganisation (ICD) in 
der 10. Revision im Kapitel V (F) werden Traumata wie folgt definiert: 
Kurz- oder langanhaltende Ereignisse oder Geschehen von außergewöhnlicher Bedrohung 
mit katastrophalem Ausmaß, die nahezu bei jedem tiefgreifende Verzweiflung auslösen 
würde. Hierzu gehören eine durch Naturereignisse oder von Menschen verursachte 
Katastrophe, eine Kampfhandlung, ein schwerer Unfall oder Zeuge des gewaltsamen Todes 
anderer oder selbst Opfer von Folterung, Terrorismus, Vergewaltigung oder anderen 
Verbrechen zu sein (Dilling, Mombour & Schmidt, 2000, S. 169).
Das Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorder der American 
Psychiatric Association (DSM) in der vierten evidenzbasierten Textrevision 
beschreibt Traumen folgendermaßen:
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Die Person erlebte, beobachtete oder war mit einem oder mehreren Ereignissen 
konfrontiert, die tatsächlichen oder drohenden Tod oder ernsthafte Verletzung oder eine 
Gefahr der körperlichen Unversehrtheit der eigenen Person oder anderer Personen 
beinhalteten. Die Reaktion der Person umfasste intensive Furcht, Hilflosigkeit oder 
Entsetzen (Saß, Wittchen, Zaudig & Houben, 2003, S. 193). 
Aufgrund der vielfältigen Definitionen psychischer Traumata kann man diese 
nach verschiedenen Gesichtspunkten zusammenzustellen bzw. einteilen. Zum 
einen wird unterschieden zwischen menschlich verursachten versus zufälligen
Traumen, zum anderen zwischen kurz- und langfristigen (Friedman, 2004).
Menschlich verursachte Traumen, so genannte „man made disaster“ sind zum 
Beispiel sexuelle und/oder körperliche Misshandlungen, kriminelle und familiäre 
Gewalt, Vergewaltigungen, Kriegserlebnisse und Folter. Zu den zufälligen 
Traumen, in der englischsprachigen Literatur als „nature-made-disaster“ 
bezeichnet, zählen Katastrophen, wie Natur- oder technische Katastrophen, 
berufsbedingte und –Unfallkatastrophen (Friedman, 2004). 
Kurzdauernde traumatische Ereignisse bezeichnet die amerikanische 
Kinderpsychiaterin Leonore Terr (1991) als Typ-I-Traumata, zu denen 
Naturkatastrophen, Unfälle, Überfälle oder Schusswechsel zählen. Diese 
Traumen sind meist durch akute Lebensgefahr, Plötzlichkeit und Überraschung 
gekennzeichnet. Zu den länger andauernden, wiederholten Traumen, den Typ-
II-Traumata, zählen unter anderem Geiselhaft, mehrfache Folter, 
Gefangenschaft, wiederholte sexuelle oder körperliche Gewalt in Form von 
Kindesmissbrauch, Kindesmisshandlung sowie wiederholten Vergewaltigungen. 
Diese Art der Traumata sind durch eine Serie von verschiedenen 
traumatischern Einzelereignissen und durch eine geringe Vorhersagbarkeit des 
weiteren Verlaufs gekennzeichnet (Terr, 1991).
Ausgehend von diesen Einteilungen gebe ich zum besseren Verständnis in 
Abbildung 4 einen groben Überblick:
Typ I Traumata Typ II Traumata
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man-made-
disaster
Vergewaltigung
Überfall
Wiederholte sexuelle/körperliche 
Misshandlungen 
Gehäufte familiäre Gewalt
Geiselhaft
Folter
Kriegsgefangenschaft
nature-
made-
disaster
Naturkatastrophe
Unfall
Schusswechsel
Dürre
Hungersnot
AKW-Unglück
Abbildung 4: Übersicht Traumata Typ I und II, man-made-disaster, nature-made-disaster
Zusammenfassend kann man sagen, dass psychische Traumata bzw. 
traumatische Ereignisse primär durch ihr plötzliches und unvorhersehbares
Auftreten gekennzeichnet sind. Die betroffene Person ist einer kritischen
und/oder bedrohlichen Situation ausgesetzt, der sie nicht ausweichen kann, die 
nicht kontrollierbar ist und mit Gefühlen von Hilflosigkeit und Ohnmacht 
einhergeht. Das traumatische Ereignis liegt außerhalb der normalen alltäglichen 
Erfahrungen, das Selbst- und Weltbild ist erschüttert und stellt einen massiven 
Einschnitt in das bisherige Leben dar, welches in negativen, meist psychischen, 
Beeinträchtigungen münden kann.  
2.2.3 Traumatisierung – Der Prozess
Wenn die von Friedmann (2004) postulierten 3 Grundpositionen der 
psychischen Gesundheit 
1. der Glaube an die eigene Unverletzbarkeit
2. die Überzeugung von der Sinnhaftigkeit, der Verstehbarkeit und der 
Kontrollierbarkeit der Welt
3. die Selbstwahrnehmung vom Erleben des Positiven und Wertvollen 
geprägt ist,
durch ein traumatisches Ereignis außer Kraft gesetzt werden, kann man von 
einer psychischen Traumatisierung, also eines pathologischen Verlaufes 
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sprechen. Der Betroffene erlebt einen Abriss im eigenen Selbst-Welt-
Kontinuum, er sieht sich als verletzt an, die Welt wird als feindlich und 
unverständlich erlebt, und das Selbst wird als geschädigt bzw. wertlos 
empfunden (Friedman, 2004). Ob ein Individuum eine Traumafolgestörung
entwickelt hängt von vielfältigen Faktoren ab. Als objektive Risikofaktoren
werden unter anderem die Art, Schwere und Dauer des traumatischen 
Ereignisses, das Ausmaß der physischen Verletzung, die Irreversibilität 
erlittener Verluste, die Intentionalität, die Höhe der materiellen Schädigung und 
das ständige Erinnert werden an das Geschehene (Triggerung) genannt
(Friedmann, 2004; Flatten et al., 2004). Subjektive Faktoren, die einen 
pathologischen Verlauf begünstigen, sind zum Beispiel die Unmöglichkeit sich 
auf ein Trauma vorzubereiten, der geringe Grad der eigenen Kontrolle über das 
Geschehen, Schuldgefühle als Reaktion auf das Erlebte, das Ausbleiben 
fremder Hilfe für den Betroffenen, ein fehlendes soziales Umfeld und die 
subjektive Bewertung des Ereignisses (Friedmann, 2004; Flatten et al., 2004). 
Egle und Hoffmann (2000) geben in ihrem Kapitel „Pathogenese und 
protektive Entwicklungsfaktoren in Kindheit und Jugend“ einen guten Überblick 
über protektive Faktoren, die vor einem pathologischen Verlauf schützen 
können: 
• Eine dauerhaft gute Beziehung zu mindestens einer primären Bezugsperson
• Ein großer Familienbund – Entlastung der Mutter
• Gutes Ersatzmilieu nach frühem Mutterverlust
• Überdurchschnittliche Intelligenz
• Robustes, aktives und kontaktfreudiges Temperament
• Internale Kontrollüberzeugungen „self efficacy“
• Sicheres Bindungsverhalten
• Soziale Förderung in der Kindheit und Jugend
• Lebens- und/oder Ehepartner im Erwachsenenalter
• Soziale Unterstützung
Diplomarbeit Psychologie – Trauma und Neuropsychologie
Karin Eder                                                        Seite 22 von 191
Glücklicherweise gehören traumatische Ereignisse nicht zum Alltag, dennoch 
erlebt ein Großteil der Bevölkerung innerhalb seines Lebens mindestens eines
(Huber, 2003). In einer repräsentativen amerikanischen Studie von Kessler, 
Sonnega, Bromet, Hughes, Nelson (1995) mit einem Stichprobenumfang von 
5877 Personen gaben 61 % der Männer und 51 % der Frauen an, mindestens 
ein traumatisches Ereignis erlebt zu haben. In einer weiteren Prävalenzstudie 
von Breslau et al. (1998) gaben von den insgesamt 2181 befragten Personen 
knapp 90 % an, mindestens ein Trauma erlitten zu haben, welches die oben 
beschriebenen Kriterien nach DSM-IV-TR erfüllten. Eine in Deutschland 
durchgeführte repräsentative Studie an 3.021 Jugendlichen und jungen 
Erwachsenen im Alter von 14 bis 24 Jahren ergab eine Traumahäufigkeit von 
25,2 % der männlichen und 17,7 % der weiblichen Studienteilnehmer. Mit 
knapp 8 % wurde körperliche Gewalt als häufigste traumatische Erfahrung 
angegeben, gefolgt von schweren Unfällen (5,4%), Zeuge von Unfällen oder 
Gewalt mit einer Häufigkeit von 3.6 % und sexuellem Missbrauch in der 
Kindheit mit 2 % (Perkonigg, Kessler, Storz & Wittchen, 2000). 
Abgesehen von einem möglichen pathologischen Verlauf nach traumatischen 
Ereignissen, kann es wie unter Punkt 1.1.3 beschrieben, zu Beeinträchtigungen 
des Gedächtnisses, vor allem der Informationsverarbeitung kommen. Dies wird 
im nächsten Kapitel „Neuropsychologie“ genauer erläutert. 
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3 Neuropsychologie
3.1 Historischer Hintergrund
Da sich die Neuropsychologie aus einigen  Disziplinen heraus entwickelt hat,
ist ein genauer Zeitpunkt ihres Entstehens kaum zu nennen. Schon in der Zeit 
2500 vor Christus wurden Schädelöffnungen, aus den verschiedensten 
Gründen, durchgeführt. Hippokrates (460-360 v. Chr., zitiert nach Beaumont, 
1987) und seine Schüler erkannten aus ihren gewissenhaften Untersuchungen 
die Bedeutung des Gehirns bei geistigen Funktionen (Beaumont, 1987). 
Die Geschichte der Neuropsychologie beginnt mit dem Konzept, dass 
Persönlichkeitseigenschaften und psychologische Funktionen in bestimmten 
Bereichen des Gehirns lokalisiert sind (Beaumont, 1987). Als Vorreiter in 
diesem Bereich sind Gall und Sturzheim (zitiert nach Beaumont, 1987) zu 
nennen. Ihnen gelang eine Reihe von neuroanatomischen Entdeckungen in den 
dreißiger Jahren des 19. Jahrhunderts. Sie postulierten den Zusammenhang 
der Entwicklung verschiedener geistiger Fähigkeiten und der Entwicklung 
bestimmter Gehirnbereiche. Auf Gall (zitiert nach Beaumont, 1987) geht die 
Gründung der „Wissenschaft“ Phrenologie zurück, die zum einen heftig 
umstritten, zum anderen schon zu seinen Lebzeiten als falsch angesehen
wurde. Beide konzentrierten ihre Forschungen auf die Oberflächenmerkmale 
des Gehirns, anstatt das Gehirn selbst zu untersuchen. Dennoch kann den 
Erkenntnissen der Phrenologie die Vorstellung zuerkannt werden, dass sich 
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psychologische Charakteristika in eine Anzahl von Komponenten aufteilen 
lassen, die mit bestimmten Gehirnregionen verbunden sind (Beaumont, 1987).
Paul Broca stellte 1861 (zitiert nach Goldenberg, 2007) einen Patienten vor, 
der aufgrund einer Hirnschädigung unter Sprachverlust litt. Einzig das Wort 
„tan“ konnte er noch sprechen. Broca erklärte, dass dieser Patient allerdings 
alles verstehen würde, was ihm gesagt wurde.  Als der Patient verstarb
obduzierte Broca sein Gehirn und fand eine Läsion, welche sich vom linken 
Frontallappen bis tief ins hintere Gehirn erstreckte (Goldenberg, 2007). 
Sowohl Gall als auch Broca nahmen an, dass die Folgen einer Läsion 
unabhängig davon sind in welcher Gehirnhälfte diese auftreten (Goldenberg, 
2007). In den folgenden Jahren intensiver Erforschung konnte festgestellt 
werden, dass die Sprachfähigkeit in der linken Hemisphäre lokalisiert ist. Gegen 
Ende des 19. Jahrhunderts waren die Kenntnisse der Anatomie des Gehirns 
soweit fortgeschritten, dass je nach Läsionsort in der linken Hemisphäre 
entweder ein Zentrum für Sprachverständnis, für Sprachproduktion, für ein 
Schreibzentrum oder ein Lesezentrum geschädigt waren. Selbst die 
Verbindungen zwischen diesen Zentren konnten geschädigt sein (Goldenberg, 
2007). 
Dieser Ansatz wurde von Anfang an heftig kritisiert, da die Zuordnung von 
isolierten Symptomen zu bestimmten Hirnteilen bezweifelt wurde. Kritiker 
postulierten, dass jede Schädigung des Gehirns zu einer Einschränkung der 
geistigen Fähigkeiten führe. Demnach mache es keinen wichtigen Unterschied 
ob sich die Grundstörung im Sprechen, Verstehen, Schreiben oder Lesen 
äußert (Goldenberg, 2007).
Aufgrund der Fortschritte in der technischen Diagnostik von Schädigungen 
am Gehirn konnten zunehmend exaktere Abgrenzungen von Läsionen, auch an 
lebenden Personen, gemacht werden. Es konnte neben der sprachlichen 
Dominanz in der linken Gehirnhälfte gezeigt werden, dass nicht sprachliche 
Leistungen wie zum Beispiel die Raumauffassung vorwiegend von der rechten 
Gehirnhälfte erbracht werden. Das Bild eines zweigeteilten Gehirns hielt Einzug 
in die Forschung (Goldenberg, 2007).
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3.2 Neuropsychologie im 20./21. Jahrhundert
Die Neuropsychologie erlebte nach dem zweiten Weltkrieg in Europa einen 
lebhaften Aufschwung (Lehrner, Pusswald, Fertl, Strubreither, Kryspin-Exner, 
2006). Die interdisziplinäre Zusammenarbeit der Neuropsychologen in Europa 
mit jenen des angloamerikanischen Raumes ist verbunden mit Dr. Henry 
Hècaen und seiner Gründung des International Neuropsychological Symposium
im Jahre 1951 (zitiert nach Lehrner, et al., 2006). Ziel des Symposiums war es 
Fragen zur Förderung der Erforschung von Gehirnfunktionen zu erörtern und 
Abgrenzungen zwischen den Wissenschaften der Neurologie, Psychologie und 
Psychiatrie zu finden. Als weiteren wichtigen Schritt in Richtung internationaler 
Zusammenarbeit kann die Gründung der Zeitschrift Neuropsycholigia im Jahre 
1963 genannt werden. Diese diente ausschließlich dem Forschungsgebiet der 
Neuropsychologie (Lehrner et al., 2006). 
Ein regelmäßiger Teilnehmer dieses Symposiums war Hans-Lukas Teuber, 
der als einer der bedeutendsten Forscher im Bereich der Neuropsychologie gilt
(Karnath & Thier, 2006). Er baute, nachdem er aus Deutschland vertrieben 
wurde, an der New York University ein neuropsychologisches Laboratorium auf, 
in denen er die Folgen von Hirnverletzungen auf die somatische Sensibilität, auf 
zentrale visuelle Funktionen, auf räumliche Orientierung und auf allgemeine 
Funktionen wie zum Beispiel das Problemlösen, untersuchte. Er und sein Team 
konnten die Kenntnisse von der funktionellen Asymmetrie der Hirnhemisphären 
weiter ausbauen (Karnath & Thier, 2006).
Ein weiterer Wegbegleiter der neuropsychologischen Forschung ist der 
Neurologe Antonio Damasio (zitiert nach Karnath & Thier, 2006). Ihm ist es zu 
verdanken, dass aufgrund von CT- und MRT-Befunden die Lokalisation von 
neuropsychologischen Syndromen im Gehirn erforscht werden konnte. Sein 
Hauptforschungsgebiet bezog sich auf die Phänomene des Bewusstseins, 
welche ihn zu der Theorie führten, dass sich das Bewusstsein eng an 
Emotionen und Gefühlen knüpft. Seine Interpretation einer philosophisch-
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anthropolischen Theorie des Bewusstseins ist gegründet auf neuroanatomisch 
lokalisierbaren Funktionen bzw. Funktionsstörungen (Karnath & Thier, 2006). 
Außerhalb des angloamerikanischen Raumes ist der russische 
Neuropsychologe Alexander R. Lurija (zitiert nach Karnath & Thier, 2006) zu 
nennen. Er studierte die Prozesse der Erholung nach akuten Hirnverletzungen 
und entwickelte im Laufe seiner Forschungen die Theorie, dass Traumen 
bestimmte Funktionen nicht zerstören, sondern hemmen und diese 
wiederhergestellt werden können. Somit kann Lurija als einer der Ersten 
genannt werden, dessen Forschungen zum Ziel hatten, neuropsychologische 
Therapien zu erarbeiten (Karnath & Thier, 2006).
Grundsätzlich kann gesagt werden, dass die moderne Neuropsychologie ein 
multidisziplinäres Feld ist, welches das Wissen aus Neurologie, Psychiatrie, 
Neuroanatomie, Neurophysiologie, Neuroendokrinologie und Neurobiologie 
zusammenfasst. Die Neuropsychologie versucht die Beziehung zwischen 
Gehirn und Verhalten zu verstehen, das bedeutet sie versucht die Art und 
Weise zu erklären, wie Gehirntätigkeiten sich auf das beobachtbare Verhalten 
auswirken (Karnath & Thier, 2006). 
3.3 Klinische und experimentelle Neuropsychologie
Mir scheint es in dieser Arbeit wichtig eine kurze Erklärung zur 
Unterscheidung der klinischen und der experimentellen Neuropsychologie 
anzuführen. In der internationalen Literatur wird unter dem Terminus 
„Neuropsychologie“ hauptsächlich das Gebiet der klinischen Neuropsychologie 
verstanden und oft als Synonym verwendet. 
3.3.1 Klinische Neuropsychologie
Die klinische Neuropsychologie arbeitet mit Patienten mit Hirnschädigungen, 
die entweder von physischen Verletzungen (Gehirntraumata) oder von anderen, 
meist biochemischen Veränderungen, stammen (Beaumont, 1987).
Die Beziehung zwischen Schädigungen bestimmter Hirnregionen und den 
relativ spezifischen Ausfällen psychischer Funktionen können mit vielfältigen 
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psychologischen Verfahren gemessen werden. Die Erkenntnisse aus diesen 
Verfahren erlauben dem Neuropsychologen Modelle zu konstruieren wie die 
psychologischen Funktionen im Gehirn organisiert sind. Ebenfalls können durch 
diese psychologischen Tests Einschränkungen, die der Betroffene erlebt, 
beschrieben werden. Die meist standardisierten Verfahren dienen der Messung 
von Ausfällen in Bezug auf Intelligenz, Persönlichkeit und den sensorisch-
motorischen Funktionen (Beaumont, 1987). 
In der heutigen Zeit kommen so genannte „Bildgebende Verfahren“ immer 
häufiger zum Einsatz, um geschädigte Areale des Gehirns genau zu 
lokalisieren. Diese Kenntnisse, aus dem Gebiet der Neurologie, macht sich der 
Neuropsychologe zu Nutze um die Entwicklung von geeigneten Testverfahren 
zu verfeinern(Karnath & Thier, 2006). 
Abgesehen von der Diagnostik neuropsychologischer Veränderungen dient die 
klinische Psychologie auch der Rehabilitation von Patienten mit 
Hirnschädigungen. Das Wiedererlernen verlorener Fähigkeiten, die Entwicklung 
kompensatorischer Strategien und die Rückführung in einen so genannten 
„normalen“ Alltag kann als Ziel der klinischen Neuropsychologie genannt 
werden (Beaumont, 1987). 
3.3.2 Experimentelle Neuropsychologie
Im Gegensatz zur klinischen Neuropsychologie arbeitet die experimentelle 
Neuropsychologie vorwiegend mit gesunden Personen, deren Gehirn intakt ist
(Beaumont, 1987). Dies ist das jüngste Gebiet der Neuropsychologie und kann 
am besten aufgrund der verschiedenen Techniken im Labor durchgeführt und 
beschrieben werden. Grob umschrieben müssen die Versuchspersonen 
bestimmte Aufgaben ausführen, während dabei die Genauigkeit oder die 
Schnelligkeit ihrer Reaktionen gemessen werden. Aus diesen Ergebnissen 
können Rückschlüsse auf die Gehirnorganisation gezogen werden. 
Laut Beaumont (1987) lassen sich die Methoden grob in drei Bereiche einteilen: 
• solche, die auf der Logik der Reizdarbietung aufbauen
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• solche, bei denen laterale Asymmetrien in der Leistung eher entfernte 
Schlussfolgerungen zulassen, und 
• in solche, bei denen viele spezielle Techniken angewandt werden
Die häufigsten Untersuchungen sind jene, die auf die Logik der 
Reizdarbietung aufbauen (Beaumont, 1987). Den Versuchspersonen werden 
Reize dargeboten, kognitiv analysiert und beantwortet und somit „lateralisiert“. 
Das Gehirn ist in zwei laterale Hemisphären eingeteilt, verbunden durch das 
Corpus callosum, welche als relativ unabhängige Systeme mit bestimmten 
Spezialisierungen, bezeichnet werden können. Der Input, in welcher Form auch 
immer er dargeboten wird, wird zur gegenüberliegenden Hemisphäre geleitet, 
d.h. Reize die auf einer Seite des Körpers dargeboten werden, werden auf der 
anderen Seite des Gehirns empfangen (Beaumont, 1987). Die 
Spezialisierungen der beiden Hemisphären  beziehen sich darauf in welcher Art 
den Versuchspersonen die Information gegeben wird - verbal oder nonverbal -, 
auf die Art der kognitiven Aufgabe - benennen, zuordnen oder bewerten -, und 
auch auf Variablen, die die Aufmerksamkeit betreffen (Beaumont, 1987).
Beaumont (1987) postuliert als eine der wichtigsten speziellen Technik in der 
experimentellen Neuropsychologie die Untersuchung elektrophysiologischer 
Variablen (EEG). Es kann die elektrische Aktivität, während die Versuchsperson 
eine psychologische Aufgabe durchführt, registriert werden und dann, 
entsprechend der charakteristischen Merkmale an bestimmten Stellen, zu 
bestimmten Zeiten (On-going EEG), oder entsprechend der typischen 
Gehirnreaktionen auf einen Stimulus (gemittelte evozierte Potentiale) 
ausgewertet werden. Diese Art der Untersuchung bietet die Möglichkeit 
psychische Vorgänge und die damit einhergehenden Aktivitäten im Gehirn zur 
gleichen Zeit zu beobachten (Beaumont, 1987).
3.4 Neurobiologische Grundlagen
Unter Punkt 1.1.2 habe ich die normale Stressreaktion beschrieben, vor allem
in Bezug auf die neuroendokrinen Vorgänge. Wesentlich ist, die normale von 
der  traumatischen Stressreaktion zu unterscheiden, die durch ihr plötzliches 
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unerwartetes Auftreten gekennzeichnet ist (Van der Kolk, McFarlane & 
Weisaeth, 2007). Die natürliche Reaktion auf eine Bedrohung, die so genannte 
„fight- and flight reaction“ ist dem Individuum in einer traumatischen Situation 
nicht mehr möglich. Der Körper reagiert mit einer Art Lähmungsreaktion, im 
Englischen als „freeze“ bezeichnet, die man sich als „geistiges Wegtreten“ 
vorstellen kann (Huber, 2003). Diese Verengung des Bewusstseins kann in 
manchen Fällen zu einer kompletten Amnesie des traumatischen Ereignisses 
führen, was zur Folge hat, dass der Betroffene das Erlebte nicht in eine neutrale 
Schilderung umwandeln kann (Huber, 2003; van der Kolk, McFarlane & 
Weisaeth, 2007)) Bereits Janet, der 1889 die Beziehung zwischen Trauma und 
Gedächtnis beschrieb, vermutete, dass intensive Erregung störend auf die 
Informationsverarbeitung und die Speicherung von Informationen im narrativen 
(expliziten) Gedächtnis einwirkt (Janet 1919/1925, zitiert nach van der Kolk, 
2007, S. 281). 
Um diesen komplexen Prozess und die psychischen Auswirkungen davon 
näher zu beschreiben ist es nötig auf einige neurobiologische Grundlagen 
einzugehen. Diese werde ich sehr grob darstellen um den Rahmen meiner 
Arbeit nicht zu sprengen. Begonnen mit einer groben Unterteilung des Gehirns, 
stelle ich das limbische System vor, welches als DAS System für Emotionen 
und Verhalten beschrieben wird. Zum Schluss werde ich auf die 
Veränderungen, die nach traumatischen Ereignissen auftreten können, genauer 
eingehen. 
3.4.1 Das Gehirn
Schandry (2006) unterteilt aufgrund morphologischer, funktioneller und 
entwicklungsgeschichtlicher Merkmale das Gehirn in folgende Abschnitte 
(Abbildung 5):
• Medulla oblongata = verlängertes Mark
• Pons = Brücke
• Mesenzephalon = Mittelhirn
• Dienzephalon = Zwischenhirn
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• Zerebellum = Kleinhirn
• Telenzephalon = Großhirn bzw. Endhirn
Abbildung 5: Hauptabschnitte des Gehirns (Schandry, 2006, S. 108)
Bereits wenige Wochen nach der Befruchtung zeigen sich am Kopfende des 
Neuralrohrs drei Hauptabschnitte des Gehirns. Aus dieser 
entwicklungsgeschichtlichen Perspektive heraus unterteilen manche Autoren 
das Gehirn in drei große Abschnitte – Vorderhirn – Mittelhirn und Rautenhirn. 
Abbildung 6 zeigt die verschiedenen Hirnabschnitte und deren wichtigste 
Kerngebiete (Schandry, 2006). 
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Abbildung 6: Gliederungssystematik des Gehirns (Schandry, 2006, S. 109)
Das Telenzephalon (Endhirn) nimmt beim Menschen 85 % des 
Gesamtgewichts des Gehirnes ein und wird in die Großhirnrinde 
(Cortex/Pallium) und in das Großhirnmark (Faserverbindungen und 
Basalganglien) eingeteilt. Das Telenzephalon (auch als Großhirn bezeichnet) 
bildet die äußere Schicht der Großhirnhemisphären und besteht aus grauer 
(Zellkörper) und weißer (Bahnen, Zellfortsätze) Substanz. Die weiße Substanz 
liegt in den tieferen Bereichen des Großhirns (Birbaumer & Schmidt, 1999; 
Schandry, 2006).. 
Die Großhirnrinde (Cortex cerebri) ist eine Ansammlung von Nervenzellen in 
Rindenform, die sich am äußeren Rand des Groß- und Kleinhirns befindet
(Birbaumer & Schmidt, 1999; Schandry, 2006). Grobanatomisch unterteilt man 
den Cortex in vier Lappen (Lobi, siehe Abbildung 7):
• Frontallapen (Stirnlappen)
• Temporallappen (Schläfenlappen)
• Parietallappen (Scheitellappen) und 
• Okzipitallappen (Hinterhauptslappen)
Abbildung 7: Die 4 Lappen der Hirnrinde (Schandry, 2006, S. 146)
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Da der Cortex in vielen Schichten aufgebaut ist, kann man ihn weiters in den 
so genannten Neokortex (Isokortex) und in den Allokortex unterteilen
(Birbaumer & Schmidt, 1999; Schandry, 2006). Der Neokortex nimmt beim 
Menschen den größeren Teil ein und bildet, die von außen sichtbaren Bereiche 
der Gehirnoberfläche. Die tiefer liegenden Kortexanteile und Kerne werden 
allgemein als limbisches System bezeichnet. Die Hippocampusformation ist für 
Lernen und Gedächtnis von besonderer Bedeutung. Die Amygdala spielt 
einerseits beim Erlernen von Angst, andererseits für die Speicherung von 
emotionalen Gedächtnisinhalten eine wichtige Rolle (Birbaumer & Schmidt, 
1999; Schandry, 2006). 
3.4.2 Das limbische System 
3.4.2.1  Bestandteile des limbischen Systems
Das limbische System setzt sich vor allem aus allokortikalen Strukturen 
zusammen (Schandry, 2006). In Abbildung 8 sind die wichtigsten Komponenten 
des limbischen Systems beschrieben. Diese Strukturen dürfen nicht als 
topographische Beschreibung gesehen werden, viel mehr geht es beim 
limbischen System um Regionen, die funktionell in Verbindung zueinander 
stehen (Birbaumer & Schmidt, 1999; Schandry, 2006; Trepel, 2008).
Abbildung 8: wichtige Komponenten des limbischen Systems:
1 Gyrus cinguli, 2 Hippocampus mit Gyrus dentatus und 3 Fornix, 
4 Corpus amygdaloideum, 5 Corpus mamillare, 6 Gyrus parahippocampalis,
7 Septumregion (Trepel, 2008, S. 233)
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Schandry (2006) führt an, dass die Zusammenfassung dieser Strukturen zum 
limbischen System vor allem historische Gründe hat. In der heutigen Zeit ist  es, 
nach der Meinung einiger Neurowissenschaftler, nur bedingt gerechtfertigt 
diese Zellgruppen zu einem System zusammenfassen. Lediglich die räumliche 
Nachbarschaft und die vielfachen Verbindungen untereinander rechtfertigen die 
gesammelte Bezeichung als limbisches System. 
3.4.2.1.1. Amygdala (corpus amygdaloideum)
Die Amygdala, auch als Mandelkern bezeichnet, besteht aus mehreren 
Einzelkernen und ist mit weiteren limbischen Systemen aber auch mit 
neokortikalen Zentren verbunden und befindet sich im vorderen Abschnitt des 
Temporallappens (Birbaumer & Schmidt, 1999; Schandry, 2006). Neben dem 
Einfluss auf die vegetativen Zentren des Hypothalamus (Nahrung, Hormone, 
Kreislauf, usw.) wird ihr auch die Vermittlung von Verhaltensweisen wie Flucht-
und Angstreaktion zu geschrieben. Eine besondere Rolle spielt die Amygdala 
für die emotionale Bewertung von Sinnesreizen und die Speicherung emotional 
betonter Gedächtnisinhalte (Schandry, 2006; Trepel, 2008).
3.4.2.1.2. Hippocampus
Der Hippocampus ist, wie man in Abbildung 8 sehen kann, eine relativ große 
bogenförmige Struktur und liegt zum größten Teil im Schläfenlappen
(Birbaumer & Schmidt, 1999; Schandry, 2006). Aufgrund seiner vielfältigen 
Verbindungen zu den neo- und subkortikalen Gebieten stellt er eine 
entscheidende Schalt- und Integrationszentrale für das gesamte Gehirn dar. 
Obwohl noch lange nicht alle Leistungen des Hippocampus entschlüsselt sind, 
ist seine wesentlichste Funktion die Einspeicherung und Abrufung von 
Gedächtnisinhalten (Schandry, 2006; Trepel, 2008). 
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3.4.2.1.3. Zwischenhirn – Thalamus/Hypothalamus
Trepel (2008) postuliert, dass sich das Zwischenhirn (Dienzephalon) in 
folgende vier Bereiche untergliedern lässt (Abbildung 9):
• Thalamus 
• Epithalamus mit der Epiphyse (Zirbeldrüse)
• Subthalamus
• Hypothalamus mit der Hypophyse 
Ich gehe in diesem Unterkapitel nur auf die für meine Arbeit zwei wichtigen 
Strukturen, den Thalamus und Hypothalamus, genauer ein. 
Das größte und wichtigste Gebiet stellt der Thalamus dar, der vorwiegend 
aus grauer Substanz besteht. Der Thalamus setzt sich aus vielen Einzelkernen 
zusammen, welche zwar die verschiedensten  Aufgaben haben, dennoch durch 
zahlreiche Assoziationsfasern miteinander verbunden sind (Schandry, 2006). 
Die wichtigste Funktion des Thalamus zeigt sich darin sensorische 
Informationen, mit Ausnahme der Geruchsinformation, zu sortieren und zu 
filtern. Nicht nur die Versorgung der Hirnrinde sondern auch die der 
subkortikalen Strukturen mit den vorverarbeiteten sensorischen Informationen 
wird durch den Thalamus gewährleistet (Birbaumer & Schmidt, 1999;  
Schandry, 2006; Trepel, 2008). Mit Ausnahme des Geruchssystems strömen in 
jene Strukturen des Gehirns, die mit der bewussten Verarbeitung von 
Wahrnehmungsinhalten betraut sind, die Signale erst ein nachdem sie vom 
Thalamus sozusagen vorsortiert wurden. Durch diesen Umstand wird der 
Thalamus oftmals als das „Tor zum Bewusstsein“ bezeichnet. Bestimmte 
Kerngebiete des Thalamus können auch auf motivationale, emotionale und 
kognitive Prozesse Einfluss nehmen. Störungen in diesen Kerngebieten können 
zu gravierenden Einschränkungen kognitiver Funktionen führen (Birbaumer & 
Schmidt, 1999;  Schandry, 2006; Trepel, 2008).
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Der Hypothalamus gilt als das wichtigste Steuerzentrum für die Funktion der 
inneren Organe, für die Konstanthaltung der optimalen chemischen 
Zusammensetzung der meisten Körperflüssigkeiten, für die Regulation der 
Körpertemperatur, der Wasser- und Nahrungsaufnahme und der Sexualfunktion
(Schandry, 2006). Über diese Funktionen hinaus stellt der Hypothalamus eine 
entscheidende Schnittstelle zwischen bewussten psychischen Prozessen und 
den damit zusammenhängenden körperlichen Vorgängen dar (Birbaumer & 
Schmidt, 1999;  Schandry, 2006; Trepel, 2008).
 Wie der Name schon sagt liegt der Hypothalamus unterhalb des Thalamus 
und ist vom Gewicht her relativ leicht. Er besteht ähnlich wie der Thalamus aus 
einer Ansammlung von kleineren Kernen die nicht sehr scharf voneinander 
abgrenzbar sind (Birbaumer & Schmidt, 1999;  Schandry, 2006; Trepel, 2008).
Am unteren Ende setzt sich der Hypothalamus in die Hypophyse fort. Diese ist 
Bildungsort und Speicher für eine Vielzahl an Hormonen, die auf Befehl vom 
Hypothalamus in die Blutbahnen ausgeschüttet werden können. Dadurch hat 
der Hypothalamus nicht nur auf nervalem Wege, sondern auch durch 
hormonelle Ausschüttung die Möglichkeit eine Vielzahl von Körperprozessen zu 
steuern bzw. zu regulieren (Birbaumer & Schmidt, 1999;  Schandry, 2006; 
Trepel, 2008). 
Abbildung 9: Lage von Bestandteilen des Zwischenhirns (Schandry, 2006, S. 120)
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3.4.3 Das Gedächtnissystem und seine Funktionen
In diesem Kapitel gebe ich einen groben Umriss des Gedächtnisses und 
seiner Funktionen. Die gesamte Bandbreite kann hier nicht erörtert werden, da 
es den Rahmen der Arbeit sprengen würde.
Schandry (2006) untergliedert das Funktionieren des Gedächtnisses 
einerseits in eine zeitliche Dimension (Dauer des Behaltens) andererseits in 
eine Systematik die sich an den Inhalten orientiert (explizites und implizites 
Gedächtnis). Die zeitliche Dimension lässt sich in einem Stufenmodell des 
Gedächtnisprozesses darstellen. Am Anfang steht ein sensorischer Speicher 
von dem aus die Information in das Kurzzeitgedächtnis gelangt um dann ins 
Langzeitgedächtnis übertragen zu werden. Dieser Prozess kann in der 
beschriebenen Weise nur ablaufen, wenn die Bedingungen ideal sind, also 
keine Störungen in einem der beteiligten Hirnareale vorliegen. Die sensorische 
Information bleibt nur sehr kurz im Gedächtnis (ca. 1 Sekunde) um dann 
entweder ins Kurzzeitgedächtnis übertragen zu werden oder zu verblassen. 
Bildgebende Verfahren haben gezeigt, dass in dieser Phase der 
Informationsaufnahme eine erhöhte Aktivität sowohl im präfrontalen Kortex als 
auch im parahippocampalen Kortex vorliegt (Schandry, 2006).
Das Kurzzeitgedächtnis, oftmals auch als Arbeitsgedächtnis bezeichnet, dient 
als Speicher für Informationen die eben erst aufgenommen wurden und 
unmittelbar danach zur Verfügung stehen müssen. Im Kurzzeitgedächtnis 
werden auch Informationen, die aus dem Langzeitgedächtnis abgerufen 
werden, gehalten um für einen begrenzten Zeitraum präsent zu sein. Aufgaben, 
die die Beteiligung des Kurzzeitgedächtnisses erfordern, zeigen durchgehend 
die Aktivierung des präfrontalen Kortex (Birbaumer & Schmidt, 1999;  Schandry, 
2006; Trepel, 2008). 
Beim Transport der Information vom Kurzzeitgedächtnis in das 
Langzeitgedächtnis (Konsolidierung) spielt die Hippocampusformation eine 
wichtige Rolle. Diese verfügt über reziproke Verbindungen zu allen 
Assoziationskortizes und besitzt die Fähigkeiten Inhalte über längere Zeit –
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Stunden bis Wochen – zwischenzuspeichern (Birbaumer & Schmidt, 1999;  
Schandry, 2006). 
Aufgrund zahlreicher Beobachtungen bei Patienten mit Läsionen im 
Hippocampusbereich begann man das Langzeitgedächtnis in Bezug auf die 
inhaltlichen Aspekte in ein explizites (deklaratives) und ein implizites 
(prozedurales) zu unterteilen. Zum besseren Verständnis zeigt nachstehende 
Abbildung (Abb. 10) die Unterteilung inklusive den daran beteiligten Hirnarealen 
(Birbaumer & Schmidt, 1999;  Schandry, 2006). 
Abbildung 10: Klassifikation des Gedächtnisses inkl. beteiligter Hirnbereiche (modifiziert nach Birbaumer & Schmidt, 
1999, S. 566)
Nach Birbaumer und Schmidt (1999) ist das explizite (deklarative) Gedächtnis 
für das bewusste Registrieren, Speichern und Wiedergeben von Fakten und 
Ereignissen verantwortlich. Dieses kann man unterteilen in 
- Autobiographische Ereignisse (Episoden) und
Gedächtnis
deklarativ (explizit) prozedural (implizit)
episodisch / 
Fakten
semantisch / 
Ereignisse
“Priming”
Fertigkeiten und
Gewohnheiten
Klassische 
Konditionierung
Nicht-assoziatives 
Lernen
Medialer Temporallappen 
und Neocortex
Neocortex Amygdala und 
Kleinhirn
Basalganglien
Instrumentelle 
Konditionierung
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- Fakten, die in Form von Begriffen abgelegt sind (semantisches 
Gedächtnis).
Kurz zusammengefasst kann man sagen, dass sich das semantische 
Gedächtnis auf das Wissen über die Welt bezieht und das episodische 
Gedächtnis Teile aus der eigenen Biographie enthält (Birbaumer & Schmidt, 
1999; Schandry, 2006). Neuroanatomisch wird das explizite Gedächtnis mit 
dem Hippocampus (medialer Temporallappen) in Verbindung gebracht. Dieses 
mediale Temporallappen-Hippocampussystem muss, um assoziative 
Verbindungen bilden zu können, während der Darbietung oder Wiederholung 
der Informationen aktiv sein. Der Hippocampus ist somit eine wichtige 
Relaisstation bei der Konsolidierung des expliziten Langzeitgedächtnisses
(Birbaumer & Schmidt, 1999;  Schandry, 2006; Trepel, 2008). 
Das implizite (prozedurale) Gedächtnis ist für die Wiedergabe von 
Fertigkeiten, Gewohnheiten, Bewegungsfolgen und Regeln sowie für 
Konditionierungsprozesse verantwortlich (Birbaumer & Schmidt, 1999; 
Schandry, 2006). Diese erfolgen nicht willentlich, also unbewusst und setzen 
weder einen Konsolidierungsprozess noch einen aktiven Suchprozess voraus. 
Das implizite Gedächtnis ist engmaschig in die Basalganglienschleife 
eingebunden zu der die Amygdala eine enge Beziehung aufweist. Das Kleinhirn 
und einige motorische Kortexareale werden ebenfalls bei Anforderungen an das 
implizite Gedächtnis aktiviert (Birbaumer & Schmidt, 1999;  Schandry, 2006; 
Trepel, 2008; Van der Kolk, McFarlane, Weisaeth, 2007). 
Diese kurze Einführung in die biologischen Grundlagen des Gehirns und des 
Gedächtnisses und seinen Funktionen stellt keinen Anspruch auf 
Vollständigkeit. Um die Auswirkungen von Extremstress / traumatischen 
Ereignissen auf die Informationsverarbeitung zu erklären, dürften diese aber 
ausreichend dargestellt worden sein und werden im nachstehenden Kapitel 
erörtert. 
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3.5 Neurobiologie psychischer Traumata
Wie bereits unter Punkt 1.1.3 kurz angeführt können besonders belastende 
Ereignisse bzw. traumatische Erlebnisse zur Abnahme von Konzentration und 
Aufmerksamkeit führen. Die Fähigkeit zu langfristigem Denken kann ebenfalls 
beeinträchtigt werden (Litzke & Schuh, 2007). In den nächsten Kapiteln werden 
neurobiologische Abläufe bei Traumatisierungen und deren Auswirkung auf die 
Informationsverarbeitung genauer dargestellt.  
3.5.1 Anatomische Strukturen
Die Amygdala (Mandelkern) spielt in der Emotionsentstehung und Störung 
anatomisch und funktionell eine entscheidende Rolle. Sie hat direkte 
Verbindungen zum Assoziationskortex und erhält ihre Informationen vor allem 
vom Hippocampus und vom Thalamus (Schandry, 2006; Steiner & Krippner, 
2006). Durch andere Gehirnregionen (Hypothalamus, periaquäduktale Grau, 
Locus coerulues) wirkt die Amygdala auch auf das hormonale und vegetative 
System durch die Aktivierung des sympathischen und parasympathischen 
Systems. Die vom Thalamus gesendeten zunächst neutralen Informationen 
werden von der Amygdala mit emotionaler Bedeutung versehen. Sie spielt auch 
eine zentrale Rolle für die Gedächtnisleistung, denn ohne affektive Beteiligung 
ist Lernen nahezu unmöglich, dass heißt je stärker man emotional beteiligt ist, 
umso besser wird gelernt. Dies gilt allerdings nur innerhalb gewisser Grenzen. 
Wenn der Angstpegel, wie zum Beispiel bei traumatischen Ereignissen zu hoch 
ist, ist Lernen nicht mehr möglich (Steiner & Krippner, 2006)
Der Thalamus ist die Eingangstür aller Informationen die entweder aus dem 
Körper oder der Umwelt stammen. Im Zusammenwirken mit dem präfrontalen 
Kortex bestimmt er über die Weitergabe der eingelangten Informationen, wobei 
ca. 90 % aller Informationen ausgefiltert werden. Welche der Reize 
weitergeleitet werden hängt vor allem von der Bedeutungszuschreibung und 
vom Fokus der Aufmerksamkeit ab (Schandry, 2006; Steiner & Krippner, 2006; 
Van der Kolk, McFarlane & Weisaeth, 2007). 
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Der Hippocampus, der anatomisch an die Amygdala angrenzt zeichnet die 
räumlichen und zeitlichen Dimensionen des Erlebten im Gedächtnis auf. Er ist 
besonders für das Kurzzeitgedächtnis entscheidend, da er eine wichtige Rolle 
bei der Kategorisierung und Speicherung eintreffender Informationen spielt. Der 
Hippocampus ist sozusagen der Organisator für das bewusstseinsfähige 
Gedächtnis und verantwortlich dafür, dass Erlebtes sprachlich ausgedrückt 
werden kann. Daher ist das reibungslose Funktionieren des Hippocampus für 
das explizite (deklarative) Gedächtnis notwendig (Steiner & Krippner, 2006; Van 
der Kolk, McFarlane & Weisaeth, 2007).
3.5.2 Auswirkungen auf die Informationsverarbeitung
Unten stehende Abbildung zeigt den wechselseitigen Zusammenhang 
zwischen den oben beschriebenen Gehirnstrukturen, die bei der Interpretation, 
der Speicherung und dem Abruf von Informationen beteiligt sind (Bering, 2005; 
Steiner & Krippner, 2006; Van der Kolk, McFarlane, Weisaeth, 2007). Die 
ankommenden sensorischen Informationen (visuell, auditiv, olfaktorisch, 
kinästhetisch, gustatorisch) werden normalerweise im Thalamus gefiltert und 
gleichzeitig an die Amygdala und den Kortex weitergeleitet. Die Amygdala 
interpretiert den emotionalen Wert der eintreffenden Informationen und versieht 
diese mit emotionaler Bedeutung (Bering, 2005; Steiner & Krippner, 2006). Die 
von der Amygdala evaluierten Informationen werden an andere 
Gehirnstrukturen (auch den Hippocampus) weitergeleitet, welche die 
Verhaltens-, autonomen und neurohormonalen Reaktionssysteme kontrollieren. 
Die Informationen aus dem Thalamus kommen in der Amygdala schneller an 
als im Neokortex und daher wird angenommen, dass diese in der Amygdala auf 
die später eintreffenden Informationen aus dem Kortex „vorbereiten“ werden. 
Das bedeutet, dass die emotionale Auswertung der sensorischen Information 
dem bewussten emotionalen Erleben voraus geht (Bering, 2005; Steiner & 
Krippner, 2006; Van der Kolk, McFarlane, Weisaeth, 2007).  
Die Stärke der von der Amygdala versehenen emotionalen Bedeutung ist 
dafür verantwortlich, welche Inhalte im Gedächtnis abgespeichert oder wieder 
vergessen werden (Steiner & Krippner, 2006; Van der Kolk, McFarlane, 
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Weisaeth, 2007). Normalerweise wird diese emotionale Bewertung an den 
Hippocampus weitergeleitet, der die Aufgabe hat diese zu organisieren und in 
bereits vorhandene ähnliche Informationen zu integrieren. Unter Extremstress 
kommt es allerdings zu einer Störung dieser Verbindung, sodass der 
Hippocampus seinen Aufgaben nicht mehr nachkommen kann (Van der Kolk, 
McFarlane, Weisaeth, 2007). Diese Fehlfunktion des Hippocampus wird durch 
die Überflutung mit Botenstoffen in das zentrale und periphere Nervensystem in 
akuten traumatischen Situationen erklärt. Die ankommenden Reize werden 
nicht in das explizite Gedächtnis eingespeist, sondern als zusammenhanglose 
Sinneseindrücke visueller, akustischer, olfaktorischer oder kinästhetischer Art
im impliziten Gedächtnis fragmentiert gespeichert. Die Abstimmung von 
Kurzzeitgedächtnis, explizitem und implizitem Gedächtnis ist unter dem Einfluss 
dieser massiven Ausschüttung von Neurohormonen gestört (Bering, 2005; 
Steiner & Krippner, 2006; Van der Kolk, McFarlane, Weisaeth, 2007).  
Abbildung 11: Schematische Darstellung der vermuteten Wirkungen emotionaler Erregung auf das deklarative 
(explizite) Gedächtnis (Van der Kolk, McFarlane, Weisaeth, 2007, S.294).
In einer Untersuchung von Bremner et al. (1995) wurden 26 männliche 
Vietnamveteranen mit einer chronischen PTSD (Posttraumatic Stress Disorder)
auf eine eventuelle Volumensminderung des Hippocampus untersucht. Die 
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Volumensminderung im rechten Hippocampus betrug 8%, die des Linken 3,8%. 
Stein, Koverola, Hanna, Torchia & McClarty (1997) untersuchten 21 Frauen mit 
sexuellem Missbrauch in der Vorgeschichte, 15 von diesen zeigten eine PTSD. 
Als Kontrollgruppe wurden 21 Frauen ohne Missbrauchsvergangenheit 
rekrutiert. Als Ergebnis zeigte sich, dass jene Frauen die sexuell missbraucht 
wurden eine signifikante Volumensminderung von 4.9% des linken 
Hippocampus aufwiesen. Rechts zeigte sich eine Atrophie von 2,9 %, allerdings 
im Vergleich mit der Kontrollgruppe war dieses Ergebnis nicht signifikant. 
3.5.3 Neuropsychologische Auswirkungen 
Aufgrund der oben beschriebenen Dysfunktionen des Gedächtnisses durch 
traumatische/extreme Stresssituationen werden auch auf neuropsychologischer 
Ebene Defizite der Gedächtnisleistung beschrieben (Van der Kolk, McFarlane, 
Weisaeth, 2007). Da hauptsächlich das Kurzzeitgedächtnis bzw. die 
Übertragung vom Kurz- ins Langzeitgedächtnis betroffen ist, sind nachstehend 
einige Bereiche aufgeführt, die Defizite aufweisen können (Bremner et al., 
1995; Twamley et al., 2004; Stein et al., 2002): 
• Aufmerksamkeit
• Exekutivfunktionen
• Motorische und konzeptuelle Fähigkeiten
• Lernen
• Wortflüssigkeit
• Problemlösendes Denken
• Regeln erkennen
• Umstellungsfähigkeit
• Planen, Ausführen und Kontrollieren
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Zur Überprüfung der genannten möglichen Beeinträchtigungen werden unter 
anderem neuropsychologische Verfahren angewandt. In der 
neuropsychologischen Diagnostik werden diese bei Patienten mit teils 
schweren Hirnschädigungen verwendet. Nachdem erkannt wurde, dass 
Personen mit traumatischer Vergangenheit, vor allem wenn dies das Kindes-
und Jugendalter betrifft, Defizite in den genannten Bereichen aufweisen, 
wurden diese neuropsychologischen Testverfahren auch für derartige
Untersuchungen verwendet. 
Bremner, Randall, Scott, Capelli, Delaney, McCarthy und Charney (1995) 
untersuchten mittels neuropsychologischen Tests 21 Patienten des West Haven 
Medical Centers, welche im Kindes- und Jugendalter entweder physisch 
und/oder sexuell missbraucht wurden. Zum Vergleich wurden 20 vorwiegend 
gesunde Personen rekrutiert welche sich in Alter, Geschlecht, Ausbildung, 
Größe und Gewicht ähnlich waren. Alle Patienten wiesen eine Achse 1 Störung 
nach DSM-IV auf. Die neuropsychologischen Verfahren dienten zur 
Überprüfung von logischem Denken, verbalem und visuellem 
Kurzzeitgedächtnis. Die Ergebnisse zeigen signifikante Unterschiede im 
direkten und verzögerten Abrufen der Inhalte aus dem verbalen 
Kurzzeitgedächtnis. Bezüglich der Leistungen des visuellen 
Kurzzeitgedächtnisses konnten keine signifikanten Unterschiede zwischen den 
beiden Gruppen gefunden werden. 
In einer weiteren Studie von Twamley, Hami und Stein (2004) wurden 235 
Studenten hinsichtlich neuropsychologischer Beeinträchtigungen untersucht. 87 
Personen hatten keinerlei traumatischen Ereignisse in ihrer Vergangenheit 
(NC), 105 erlebten zwar eine oder mehrere traumatische Situationen, zeigten 
aber nie eine PTSD Diagnose(PTSD-). 38 dieser Studenten wiesen die 
Diagnose PTSD nach den Kriterien des DSM-IV auf (PTSD+). Wortflüssigkeit, 
Aufmerksamkeit, Arbeitsgedächtnis, psychomotorische Schnelligkeit, 
Exekutivfunktionen, Problemlösefähigkeiten, Regeln lernen und 
Abstraktionsfähigkeiten wurden in dieser Untersuchung mittels dafür geeigneter 
Testverfahren überprüft. Die Gruppe PTSD- zeigte gegenüber der Gruppe NC 
signifikant schlechtere Leistungen in den Problemlösefähigkeiten. Allerdings 
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waren ihre Leistungen in Bezug auf die Fähigkeit aus Fehlern zu lernen besser 
als die der Gruppe NC. Die Autoren weisen in der Diskussion darauf hin, dass 
es sich um eine nicht klinische Stichprobe handelt. Studenten wiesen in dieser 
Untersuchung kaum neuropsychologische Beeinträchtigungen auf. 
In der oben angeführten Studie von Bremner et al. (1995) gaben alle der 
Patienten an eine Form von körperlichen und/oder emotionalen Missbrauch 
erlebt zu haben. 90% dieser waren sexuellem Missbrauch im Kindes- und 
Jugendalter ausgesetzt. Wie unter  Punkt 1.2.2 beschrieben zählen die durch
Menschen verursachten Typ II-Traumata zu den wohl schwersten, welche ein 
junger Mensch erleben kann. Gewalt, in ihren verschieden Formen, wird zu 
diesen Typ II-Traumata gezählt und ist Thema im nächsten Kapitel. Zu Beginn 
werde ich einen kurzen geschichtlichen Überblick geben und danach auf die 
verschieden Formen von Gewalt im Kindes- und Jugendalter eingehen. 
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4 Gewalt im Kindes- und Jugendalter
4.1 Historisches
Die Forschung in Hinblick auf die Geschichte vom Gewalterleben im 
Kindesalter steht zum Großteil noch am Anfang. Gesicherte Daten über 
Häufigkeit und Auswirkungen von Gewalterfahrungen liegen kaum vor (Bange,
2005). Bis zum 4. Jahrhundert nach Christus war in Griechenland und in Rom 
die Kindestötung nicht unter Strafe gestellt. Im Mittelalter wurden vermehrt
Mädchen und illegitime Kinder getötet. Bange (2005) beschreibt als gängige 
Züchtungsmethoden zu Beginn des 18. Jahrhunderts, dass Kinder oft 14 Tage 
lang in einem Kellerraum eingesperrt wurden und nur jeden zweiten Tag etwas 
Warmes zu essen bekamen. Bis ins 19. Jahrhundert wurden in weiten Teilen 
Europas Babys bei „Säugammen“ abgegeben, wobei die meisten das 1. 
Lebensjahr nicht überlebten. Die Kindersterblichkeit von Pflegekindern im Jahre 
1902 betrug in Berlin knapp 60%. Anfang des 20. Jahrhunderts starben jährlich 
circa ein Drittel der Kinder in der armen Bevölkerungsschicht. Am Beginn der 
60er Jahre billigten in Deutschland noch ein Großteil (80%) der Eltern das 
Schlagen von Kindern (Bange, 2005). 
Im 18. Jahrhundert wurde erstmals das Problem der Kindestötung, 
Kindesmisshandlung und Vernachlässigung ernsthaft diskutiert (Bange, 2005). 
Man erkannte, dass es Unterschiede zwischen Erwachsenen und Kindern gibt. 
Es dauerte allerdings einige Jahrhunderte bis die Kindheit als eigene 
Lebensphase angesehen wurde. Nach christlichen Vorstellungen galten Kinder 
als unschuldig und mussten geschützt werden. Dieser gesellschaftlichen 
Entwicklung ist es zu verdanken, dass man Kinder nicht mehr schlagen sondern 
sich um sie kümmern soll (Bange, 2005). In der Renaissancezeit war es 
unüblich mit einem Kind liebevoll umzugehen, die Beziehung zwischen den 
Eltern und den Kindern waren sehr distanziert. Aufgrund der hohen 
Sterblichkeitsraten von Säuglingen stellte es unter anderem ein Risiko dar, sich 
zu sehr an das Kind zu binden. Dadurch konnten sich Eltern bzw. Ziehmütter 
auch wenig in das Gefühlsleben ihrer Kinder einfühlen (Bange, 2005). Etwa zur 
selben Zeit begann sich die Fachdisziplin der Pädagogik zu etablieren. Dies 
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hatte im Bürgertum zur Folge, dass Kinder als begabte Wesen angesehen 
wurden und Gewalt in Form von Schlägen in der Erziehung zu guten Mitbürgern 
als nicht geeignet galt (Bange, 2005).
Im Laufe des 18. Jahrhunderts wurden Gesetze zum Schutz des Kindes vor 
Gewalt und Ausbeutung verstärkt erlassen und man begann diese auch 
umzusetzen. Zu dieser Zeit entstanden in England und den USA erste 
Gesellschaften zum Schutz von Kindern. Die erste dieser Organisationen wurde 
1871 in den USA gegründet. In Deutschland gibt es im Vergleich dazu bis heute 
nur sehr wenige Kinderschutzorganisationen (Bange, 2005).
Als einer der ersten Forscher, der sich dem Thema wissenschaftlich 
annäherte und eine Untersuchung über misshandelte Kinder durchführte, war 
der Gerichtsmediziner Ambroise Tradieu. Im Jahre 1860 (zitiert nach Bange, 
2005) publizierte er 32 Falldarstellungen von Kindern, die durch 
Verbrennungen, Auspeitschen oder anderen Gewalttaten zu Tode gekommen 
waren. Ausgehend von dieser Untersuchung stellte Tradieu die Merkmale des 
Syndroms misshandelter Kinder dar. Erst in den 60ern des 20. Jahrhunderts
wurden diese von anderen Forschern beschrieben (Bange, 2005).
Die Tatsache, dass Kinder immer wieder Opfer von elterlicher Gewalt waren 
und sind, ist auch für die heutige Diskussion über Gewalt an Kindern 
entscheidend, da Eltern oftmals mit traditioneller Überlieferung und 
Gewohnheiten argumentieren (Bange, 2005).
Ein Jahr nach Ende des Zweiten Weltkrieges wurde UNICEF als eine 
Unterorganisation der Vereinten Nationen zur weltweiten Förderung der 
seelischen, sozialen und körperlichen Gesundheit und Entfaltung von Kindern 
und Jugendlichen gegründet (Cohn, 2002, zitiert nach Deegener, 2005). Zu 
Beginn der 60er Jahre bekam das Problem der Kindesmisshandlung und –
vernachlässigung durch die Veröffentlichungen des Kinderarztes C. Henry 
Kempe besondere Aufmerksamkeit (Deegener, 2005). In seiner Arbeit stieß er 
wiederholt auf unerklärliche traumatische Verletzungen von Kindern, die auf 
keiner medizinischen Ursache beruhten. Bei der Jahrestagung der American 
Pediatric Association im Jahre 1961 (zitiert nach Deegener, 2005) stellte C.H. 
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Kempe seine Untersuchungen vor und löste damit kontroverse Diskussionen 
aus. Zum einen konnten viele der dort anwesenden Kinderärzte die bisher 
unerklärlichen Verletzungen an Kindern einordnen, zum anderen konnten sich 
viele der Teilnehmer nicht vorstellen, dass Eltern ihren Kindern mutwillig solche
schweren Verletzungen zufügen könnten. Kempe wurde durch seine Arbeiten 
zum Begründer der modernen weltweiten Misshandlungsarbeit und zum Pionier 
internationaler und wissenschaftlicher Forschung im Bereich der 
Kindesmisshandlung (Fürniss, 2005). Auch außerhalb der USA waren die 
Arbeiten von Kempe von Interesse. Vor allem in Großbritannien und anderen 
englischsprachigen Ländern wurden zahlreiche wissenschaftliche 
Untersuchungen durchgeführt und interdisziplinäre Interventionsmodelle 
entwickelt (Fürniss, 2005). 
In Deutschland entwickelte sich zeitgleich die Gewaltforschung und die Arbeit 
mit misshandelten Kindern. Unter der Leitung des Soziologen Reinhard Wolff 
entstand 1976 (zitiert nach Fürniss, 2005) das erste deutsche 
Kinderschutzzentrum in Berlin. Weitere folgten in ganz Deutschland und später 
auch in Österreich (Fürniss, 2005). 
4.2 Formen von Gewalt
Da Misshandlungen an Kindern zumeist in Familien auftreten, beziehen sich 
nachstehende Ausführungen hauptsächlich auf Gewalt im innerfamiliären 
Bereich. 
Engfer (2000) beschreibt Kindesmisshandlung als eine gewaltsame 
psychische oder physische Beeinträchtigung von Kindern durch ihre Eltern oder 
Erziehungsberechtigten. Diese können durch Handlungen (körperlicher, 
sexueller, emotionaler Missbrauch/Misshandlung) oder durch Unterlassungen 
(emotionale / körperliche Vernachlässigung) zustande kommen. Im Unterschied 
zu „weiten“ Misshandlungsbegriffen versteht man unter „engen“
Misshandlungsbegriffen nur jene Fälle in denen Kinder körperlich verletzt 
werden. Weiter gefasste Misshandlungsbegriffe schließen jene Fälle ein, die 
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nicht zwingend zu körperlichen oder psychischen Beeinträchtigungen von 
Kindern führen (Engfer, 2000). 
Im Folgenden werden die verschieden Formen von Gewalt gegen Kinder 
und/oder Jugendliche beschrieben, mit der Einschränkung einer genauen 
Abgrenzung. Immer wieder zeigen Untersuchungen, dass Kinder und/oder 
Jugendliche mehrfachen Arten von Misshandlungen ausgesetzt sind (Engfer, 
2000). 
4.2.1 Vernachlässigung
Engfer (2000) postuliert „Kinder werden vernachlässigt, wenn sie von Eltern 
oder Betreuungspersonen unzureichend ernährt, gepflegt, gefördert, 
gesundheitlich versorgt, beaufsichtigt und/oder vor Gefahren geschützt werden“
(S. 25). Der Autor weist darauf hin, dass die Definition auf andere Kulturen nicht 
ohne weiteres übertragbar ist. 
Deegener (2005) definiert Vernachlässigung als ausgeprägte 
Beeinträchtigung oder Schädigung der Entwicklung von Kindern durch die 
sorgepflichtigen Personen. Unzureichende Pflege/Kleidung, mangelnde 
Ernährung, gesundheitliche Fürsorge, kaum Beaufsichtigung und Zuwendung 
sowie kein Schutz vor Gefahren werden vom Autor als Beispiele genannt. Auch 
die nicht ausreichende Förderung motorischer, geistiger, emotionaler und 
sozialer Fähigkeiten stellt eine Form der Vernachlässigung dar. In der Praxis 
wird häufig wird zwischen körperlicher und emotionaler Vernachlässigung 
unterschieden. 
Bernstein und Fink (1998) entwickelten einen Fragebogen zur retrospektiven 
Erfassung von Kindesmissbrauch und -misshandlung und gehen auf diese 
Unterscheidung ein. Sie definieren die beiden Formen der Vernachlässigung 
folgendermaßen: 
Physical neglect refers to the failure of caregivers to provide a child’s basic physical needs, 
including food, shelter, safety and supervision, and health. 
Emotional neglect refers the failure of caretakers to provide a child’s basic psychological 
and emotional needs, such as love, encouragement, belonging and support. (S. 2). 
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Als Ursache der Vernachlässigung gibt Deegener (2005) unter anderem 
Armut, beengte Wohnverhältnisse, Überforderung oder Krankheit der Eltern, 
mangelndes Wissen und Ablehnung des Kindes an. 
In der Literatur gibt es noch zahlreiche verschiedene Definitionen der 
Vernachlässigung. So wird oft auch zwischen der Häufigkeit, dem 
Schweregrad, der zeitlichen Dauer und dem Alter der Kinder differenziert 
(Deegener, 2005).
Aus strafrechtlicher Sicht steht unter § 92 des StGB „Quälen oder 
Vernachlässigen unmündiger, jüngerer oder wehrloser Personen“ Absatz 2:
Ebenso ist zu bestrafen, wer seine Verpflichtung zur Fürsorge oder Obhut einem solchen 
Menschen gegenüber gröblich vernachlässigt und dadurch, wenn auch nur fahrlässig, 
dessen Gesundheit oder dessen körperliche oder geistige Entwicklung beträchtlich schädigt
(http://www.jusline.at, Stand der Gesetzgebung 1.12.2008).
4.2.2 Misshandlung
In Bezug auf die Misshandlung von Kindern und Jugendlichen gibt es ebenfalls 
zahlreiche Definitionen. Grundsätzlich wird zwischen emotionaler/psychischer 
und körperlicher Misshandlung unterschieden. 
4.2.2.1 Körperliche Misshandlung
Deegener (2005) fasst unter körperlicher Misshandlung nachstehend 
zusammen: 
Ohrfeigen; Schlagen mit Händen, Stöcken, Peitschen; Stoßen von der Treppe; Schleudern 
gegen die Wand; Schütteln eines Kleinkindes; Verbrennen mit heißem Wasser oder 
Zigaretten; auf den Ofen setzen; Einklemmen in Türen oder Autofensterscheiben; Pieksen 
mit Nadeln; ins kalte Badewasser setzen und untertauchen; eigenen Kot essen und Urin 
trinken lassen; Würgen; Vergiftungen. (S. 37)
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Bernstein und Fink (1998) definieren körperlichen Missbrauch in ihrem Manual
wie folgt: 
Physical abuse refers to bodily assaults on a child by an older person that pose a risk of, or 
result in, injury. (S. 2)
Engfer (2000) beschreibt körperliche Misshandlung folgendermaßen:
Mit körperlicher Misshandlung sind Schläge oder andere gewaltsame Handlungen (Stöße, 
Schütteln, Verbrennungen, Stiche, usw.) gemeint, die beim Kind zu Verletzungen führen 
können. (S. 27)
Allen Definitionen liegt zugrunde, dass die körperliche Unversehrtheit des 
Kindes/Jugendlichen durch körperliche Misshandlung gefährdet ist.
Nicht nur die Härte und Intensität der Gewalthandlung ist entscheidend ob ein 
Kind dabei zu Schaden kommt, sondern auch die Vulnerabilität des kindlichen 
Organismus. Die situativen Umstände sind ebenfalls zu berücksichtigen, wenn 
zum Beispiel das Kind mit dem Kopf auf eine Tischkante fällt statt auf den 
weichen Teppichboden (Egle, 2000). 
4.2.2.2 Emotionale / psychische Misshandlung
Nicht nur sadistische Formen „seelischer Grausamkeiten“, sondern auch
scheinbar harmlosere Varianten elterlichen Verhaltens wie zum Beispiel die 
Bevorzugung eines Geschwisterkindes, Kinder einzuschüchtern, häufig zu 
beschimpfen, sie zu isolieren oder mit Liebesentzug zu bestrafen, sind 
psychische Misshandlungen (Engfer, 2000). Auch die häufige Beobachtung 
elterlicher Gewalt untereinander hat für die betroffenen Kinder nachhaltige 
negative Auswirkungen. Lehrer berichten oft, dass diese Kinder auffällig nervös 
sind, sich schlecht bis kaum konzentrieren können oder mit der Regulation ihrer 
Gefühle Probleme haben (Engfer, 2000). 
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Die Thematik der psychischen/emotionalen Misshandlung wird in der Literatur 
sehr unterschiedlich dargestellt, da es sehr schwierig ist eine klare Abgrenzung 
zwischen „normalem“ Elternverhalten, wie zum Beispiel Hausarrest, und 
psychisch schädigenden Verhalten vorzunehmen. 
Deegener (2005) beschreibt seelische Misshandlung/emotionale 
Kindesmisshandlung wie folgt: 
Darunter wird die (ausgeprägte) Beeinträchtigung und Schädigung der Entwicklung von 
Kindern verstanden auf Grund z.B. von Ablehnung, Verängstigung, Terrorisierung und 
Isolierung. Sie beginnt beim (dauerhaften, alltäglichen) Beschimpfen, Verspotten, 
Erniedrigen, Liebesentzug und reicht über Einsperren, Isolierung von Gleichaltrigen und 
Sündenbockrolle bis hin zu vielfältigen massiven Bedrohungen einschließlich 
Todesdrohungen. (S. 38)
Die bereits erwähnten Autoren Bernstein und Fink (1998) definieren 
emotionalen Missbrauch wie unten angeführt: 
Emotional abuse refers to verbal assaults on a child’s sense of worth or well-being, or any 
humiliating, demeaning, or threatening behavior directed toward a child by an older person. 
(S. 2)
4.2.3 Sexueller Missbrauch
Die Forschergruppe Behl, Conyngham und May (2003) untersuchten 2090 
Artikeln in 6 verschiedenen Journals die im Zeitraum von 1977 bis inklusive 
1998 publiziert wurden. Ziel war es den thematischen Verlauf in der Literatur 
rund um das  Thema kindlicher Missbrauch/Misshandlung zu evaluieren. 
Während in den späten 70ern hauptsächlich theoretische Artikel publiziert 
wurden, änderte sich dies Mitte der 80er mit vermehrt quantitativen Artikeln. 
Von den 2090 in die Studie aufgenommenen Artikeln behandelten 1262 nur 
eine Form von Missbrauch/Misshandlung, also entweder physischen, sexuellen, 
emotionalen Missbrauch oder Vernachlässigung. Über einen Zeitraum von 22 
Jahren nahm der Anteil jener Artikel, die sich mit körperlichem Missbrauch 
beschäftigten ab, hingegen jene des sexuellen Missbrauches zu. Die 
publizierten Studien bezüglich emotionalen Missbrauch und Vernachlässigung 
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blieben über die Jahre hinweg gleichbleibend wenige (insgesamt ca. 3%) (Behl, 
Conyngham & May, 2003). 
Aus psychosozialer Sicht meint Max Friedrich (1998):
(…) so ist jede Handlung, die an einem Kind vollzogen wird und der sexuellen Erregung des 
Täters oder der Täterin dient, als sexueller Missbrauch anzusehen – gleichgültig, ob jemand 
einem Kind pornographisches Material zeigt, sich exhibitioniert, um seine sexuelle Erregung 
zu demonstrieren, oder unzüchtige Berührungen an einem Kind durchführt bzw. an sich selbst 
durchführen lässt.(S. 12) 
In Österreich gibt es 8 Paragraphen, die bei sexuellem Kindesmissbrauch zur 
Anwendung kommen:
• § 206 StGB: Schwerer sexueller Missbrauch von Unmündigen
• § 207 StGB: sexueller Missbrauch von Unmündigen
• § 207a StGB: pornographische Darstellung Minderjähriger
• § 207b StGB: sexueller Missbrauch von Jugendlichen 
• § 208 StGB: sittliche Gefährdung von Personen unter 16 Jahren
• § 211 StGB: Blutschande
• § 212 StGB: Missbrauch eines Autoritätsverhältnisses 
• § 214 StGB: Entgeltliche Vermittlung von Sexualkontakten mit 
Minderjährigen
(http://www.jusline.at, Stand der Gesetzgebung 1.12.2008)
Wichtig erscheint mir die nachstehende Definition von Deegener (2005), weil 
sie auf die Aspekte der Zustimmung des Opfers und auf den Missbrauch der 
Machtposition des Täters eingehen: 
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Diese Gewaltform umfasst jede sexuelle Handlung, die an oder vor einem Kind entweder 
gegen den Willen des Kindes vorgenommen wird oder der das Kind auf Grund seiner 
körperlichen, emotionalen, geistigen oder sprachlichen Unterlegenheit nicht wissentlich 
zustimmen kann bzw. bei der es deswegen auch nicht in der Lage ist, sich hinreichend 
wehren oder verweigern zu können. Die MissbraucherInnen nutzen ihre Macht- und 
Autoritätsposition sowie die Liebe und Abhängigkeit der Kinder aus, um ihre eigenen 
(sexuellen, emotionalen und sozialen) Bedürfnisse auf Kosten der Kinder zu befriedigen 
und diese zur Kooperation und Geheimhaltung zu veranlassen (Deegener, 2005, S. 38).
Natürlich gibt es auch in Bezug auf den sexuellen Missbrauch keine 
einheitlich gültige Definition. Aufgrund dieser Tatsache ist es auch schwierig 
Prävalenzraten anzugeben. 
Es gibt die Möglichkeit kriminalpolizeiliche Statistiken anzuführen, dabei muss 
aber bedacht werden, dass nur jene Fälle aufscheinen, die auch zur Anzeige 
gebracht wurden. Weil Missbrauch, gerade der Sexuelle vielfach in der eigenen 
Familie stattfindet, ist dies kaum eine zuverlässliche Quelle um Aussagen über 
die Häufigkeit zu treffen (Engfer, 2000). 
Egle (2000) meint, eine andere Möglichkeit um reale Prävalenzraten 
kindlichen Missbrauchs zu eruieren seien sozialwissenschaftliche Studien. 
Diese wiederum sind, aufgrund der fraglichen Freiwilligkeit und Ehrlichkeit der 
gemachten Angaben, ebenfalls nur eingeschränkt aussagekräftig. Klinische  
Studien, die vordergründig Patienten untersuchen, repräsentieren kaum die 
Normalbevölkerung und eignen sich daher auch nicht als Quelle hinsichtlich des 
Vorkommens von Missbrauch/Misshandlung im Kindes- und Jugendalter. 
Dennoch möchte ich eine Studie von Dong, Anda, Dube, Giles & Felitti (2003)
aufgrund der großen Anzahl an Teilnehmern anführen und kurz darstellen. Die 
Forscher befragten insgesamt 17.337 gesunde Personen (9.367 Frauen, 7.979 
Männer)  nach ihren Missbrauchs-, Misshandlungs- und 
Vernachlässigungserfahrungen im Kindes- und Jugendalter. 21% der Befragten 
gaben an, in ihrer Kindheit sexuell misshandelt worden zu sein. Im Durchschnitt 
waren die Männer beim Beginn des sexuellen Missbrauchs 10,2 Jahr alt, die 
Frauen mit 9,3 Jahren knapp ein Jahr jünger. Knapp 11 % der Probanden 
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waren emotionalem Missbrauch, 28 % körperlicher Misshandlung ausgesetzt. In 
Bezug auf emotionale und körperliche Vernachlässigung wurden insgesamt 
8.629 Personen untersucht. Von diesen gaben knapp 15 % an, emotional 
vernachlässigt worden zu sein. Körperlicher Vernachlässigung waren 11% der 
Stichprobe während ihrer Kindheit ausgesetzt. 
Die oben angeführte Studie zeigt, dass Missbrauch und Vernachlässigung im 
Kindes- und Jugendalter relativ häufig vorkommen. Die Dunkelziffer dürfte um 
ein Vielfaches höher sein, da jede Untersuchung zu diesem Thema auf die 
ehrlichen Angaben der Teilnehmer angewiesen ist. 
Gewalt an Kindern und Jugendlichen stellt eine besonders schwere Form 
traumatischen Erlebens dar. Die Betroffenen haben oft nicht die Möglichkeit 
diesem familiären Gewaltkreis zu entkommen und sind dem hilflos ausgeliefert. 
Die Auswirkungen von physischer, sexueller und / oder emotionaler Gewalt 
im Kindes- und Jugendalter, sogenannte traumatische Erlebnisse, auf die 
Informationsverarbeitung wurde unter Punkt 3.5.2 dargestellt. 
Neuropsychologische Beeinträchtigungen infolge von Gewalterlebnissen, 
wurden in den Studien von Bremner et al. (1995) und Twamley et al. (2004) 
aufgezeigt (siehe Punkt 3.5.3). Ob und in welcher Form neuropsychologische 
Beeinträchtigungen aufgrund von Gewalterfahrungen auftreten können, soll im 
empirischen Teil der vorliegenden Arbeit überprüft werden.
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II Empirischer Teil
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5 Methode
5.1 Untersuchungsplan und intendierte Stichprobe
Ausgehend von der medizinischen Universität Wien (MUW) unter der Leitung 
von Vizerektorin Univ. Prof. Dr. Karin Gutièrrez-Lobos wurde eine groß 
angelegte Prävalenzstudie zum Thema „Gewalterfahrungen im Kindes- und 
Jugendalter“ geplant. Im Zuge dieser Studie sollten 5000 zufällig ausgewählte 
Wiener und Wienerinnen in einem Begrüßungsbrief der MUW, mit der Bitte um 
Teilnahme, kontaktiert werden. Mit der Aussendung der Briefe wurde das 
Sekretariat von Univ. Prof. Dr. Karin Gutièrrez-Lobos betraut. Da mit einer 
maximalen Rücklaufquote von 10% gerechnet werden konnte, sollten im 
Endeffekt ca. 500 Personen an der Studie teilnehmen. 
Diese 500 ProbandInnen sollten sich auf fünf DiplomandInnen, unter der 
Leitung von Univ. Prof. Dr. Mag. Ulrike Willinger und Herrn Prof. Dr. Reinhold 
Jagsch, aufteilen. Geplant war es, dass Personen im Alter von 18 bis 59 Jahren 
rekrutiert und mittels Herold CD zufällig ausgewählt werden. Dass mit dieser 
Methode nur jene Personen erreicht werden können, die im Herold eingetragen 
sind, wurde besprochen und dennoch als die beste Möglichkeit zur 
Rekrutierung befunden. Weiters sollten die teilnehmenden Wiener und 
Wienerinnen psychisch gesund sein, d.h. das Vorliegen einer schweren 
psychischen Krankheit sollte ein Ausschlusskriterium für die Studienteilnahme 
darstellen. Es war geplant, eine Frist von zwei Wochen, nach Verschicken der 
Begrüßungsbriefe, verstreichen zu lassen, bevor die zufällig ausgewählten 
Wiener und Wienerinnen von uns telefonisch nachkontaktiert werden. Ziel der 
telefonischen Kontaktaufnahme war es mit den Probanden einen Termin für die 
Befragung im allgemeinen Krankenhaus (AKH) der Stadt  Wien zu vereinbaren. 
Da die Geschlechterverteilung unter den fünf DiplomandInnen auf 3 Frauen 
und 2 Männer verteilt war, wurde vereinbart, aufgrund der heiklen Thematik, die 
Probanden geschlechtsspezifisch zuzuteilen. 
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5.2 Geplante Erhebungsinstrumente
Um den verschiedensten Fragestellungen der fünf DiplomandInnen gerecht zu 
werden, wurden in mehreren Besprechungen die nachstehenden Verfahren zur 
Erhebung der Daten, vereinbart:
1. Core-Teil: 
• Anamnesebogen
• Conflict Tactics Scales (CTS, Straus, 2004)
• Childhood Trauma Questionnaire (CTQ, Bernstein & Fink, 1998)
• Early Trauma Inventory Short Form (ETI-SF, Bremner, Vermetten 
& Mazure, 2000)
• Behavior Rating Inventory of Executive Function Adult Version –
Selfreport Form – Deutsche Version (Willinger, Diendorfer & 
Loader, 2007) 
• Strukturiertes Klinisches Interview – II (SKID – II, Fydrich, 
Renneberg, Schmitz & Wittchen, 1997)
2. klinischer- und neuropsychologischer Teil: 
• Wisconsin Card Sorting Test (WCST, Kongs, Thompson, Iverson 
& Heaton, 2000). 
• Trail Making Test A und B (TMT A & B, Reitan, 1992)
• Turm von Hanoi (TvH, Simon, 1975)
• Standard Progressive Matrices (SPM, Heller, Kratzmeier & 
Lengfelder, 1998)
• Beck’s Depressions Inventar (BDI, Beck, Steer & Brown, 1996)
• State – Trait Angst Inventar – G Form X1 und X 2 (STAI, Laux, 
Glanzmann, Schaffner & Spielberger, 1981)
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• Screening Bogen Strukturiertes Klinisches Interview (Wittchen, 
Wunderlich, Gruschwitz & Zaudig, 1997)
• Strukturiertes Klinisches Interview – I (SKID – I, Wittchen, 
Wunderlich, Gruschwitz & Zaudig, 1997)
• Fragebogen zur Lebensqualität (Short Form-36, SF-36, Bullinger 
& Kirchberger, 1998)
• Fragebogen zur Beurteilung des eigenen Körpers (FBeK, Strauss 
& Richter-Appelt, 1996)
• Sense of Coherence Scale (SOC-29, Schumacher, Gunzelmann 
& Brähler, 2000)
Der Core-Teil sollte von jedem der DiplomandInnen vorgegeben werden, die 
weiteren Verfahren obliegen dem jeweiligen Testleiter, je nach Thema der 
eigenen Diplomarbeit. Für die Dauer der Befragung wurde eine Zeit von 4 bis 5 
Stunden pro Proband angesetzt. Je nach Verfassung der teilnehmenden 
Person kann die Befragung auf zwei Termine aufgeteilt werden. Für die 
Durchführung der Befragung stehen zum einen zwei Räume an der 
Universitätsklinik für Psychiatrie und Psychotherapie der MUW, zum anderen 
an der Universitätsklinik für Hals-, Nasen- und Ohrenkrankheiten der MUW, zur 
Verfügung. Es wurde vereinbart die Schlüssel für die Räume der 
Universitätsklinik für Psychiatrie und Psychotherapie in der Hauptambulanz zu 
hinterlegen. Die Benützung der Räumlichkeiten an der Universitätsklinik für 
Hals-, Nasen- und Ohrenkrankheiten sollten individuell mit Univ. Prof. Dr. Mag. 
Ulrike Willinger abgesprochen werden. Um Doppelbelegungen zu vermeiden, 
müssen sich die jeweiligen DiplomandInnen zeitlich abstimmen. Der Beginn der 
Befragung wurde mit Anfang Oktober 2007 angesetzt. 
Aufgrund zahlreicher Probleme bezüglich der Rekrutierung, musste dieser 
Termin des Öfteren verschoben werden. Im Februar 2008 wurde beschlossen, 
die Stichprobe auf ca. 300 Personen, vorwiegend Studenten und Studentinnen 
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der verschiedensten Studienrichtungen mit annähernd gleicher Verteilung, zu 
beschränken. Jene drei DiplomandInnen, die von Univ. Prof. Dr. Mag. Ulrike 
Willinger betreut werden, mich eingeschlossen, sollten insgesamt 150 Personen 
befragen. 
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6 Untersuchung
6.1 Untersuchungsdurchführung
Die Befragungen konnten tatsächlich im Februar 2008 beginnen, unter der 
oben erwähnten Einschränkung auf Studenten und Studentinnen der 
verschiedensten Studienrichtungen. Durch diesen Umstand mussten wir auf die 
Erhebung des Bildungsstandes verzichten, entschlossen uns aber dafür die 
höchste Ausbildung der Eltern zu erfragen. 
Zu Beginn konnte unter Mithilfe von Univ. Prof. Dr. Karin Gutièrrez-Lobos eine 
kleine Studentengruppe der Zahnmedizin rekrutiert werden. Weitere 
Rekrutierungen erfolgten via Massenmails, Aushängen an den verschiedensten 
Universitäten, Vorsprechen in diversen Seminaren bzw. Vorlesungen, 
persönlichen Kontakten und durch einen Aufruf in einem Forum für Studenten 
(www.studivz.net). Die größte Gruppe der letztlich an der Befragung 
teilnehmenden Personen konnte unter tatkräftiger Unterstützung von Frau Univ. 
Prof. Dr. Willinger gewonnen werden. 
Nach den ersten Befragungen stellte sich heraus, dass ein Zeitaufwand von 4 
bis 5 Stunden zu hoch angesetzt war, die tatsächliche Zeit belief sich auf 2 - 3 
Stunden pro Befragung. Die Datenerhebung fand, wie ursprünglich geplant, in 
den Räumen der Universitätsklinik für Psychiatrie und Psychotherapie der MUW 
sowie in der Universitätsklinik für Hals-, Nasen- und Ohrenkrankheiten der 
MUW in der klinischen Abteilung für Phoniatrie und Logopädie statt. 
Der Ablauf einer Befragung begann mit dem jeweils individuell vereinbarten 
Treffpunkt und der Begrüßung des Probanden. Auf dem Weg zum Testraum 
konnten noch offene Fragen seitens des Probanden geklärt werden. Im Raum 
selbst war ein Tisch mit 2 Sesseln vorbereitet, sodass sich die Testperson und 
der Testleiter gegenüber sitzen konnten. Wasser und kleine Süßigkeiten 
standen zur Verfügung um eventuell aufkommende Müdigkeit und 
Leistungstiefs zu überbrücken. 
Zu Beginn wurde dem Probanden das Ziel der Studie erklärt, offene Fragen 
beantwortet und anschließend um Unterschrift der Einverständniserklärung 
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gebeten (siehe Anhang 2). Aufgrund der Anonymität bekam jede an der Studie 
teilnehmende Person einen so genannten Probandencode um im Nachhinein 
auftretende Fragen klären zu können.  Nachdem alle Formalitäten und 
eventuelle Unklarheiten geklärt waren, begann die eigentliche Befragung. Die 
Reihenfolge der einzelnen Verfahren führe ich nachstehend an:
• Anamnesebogen
• Screening Bogen Strukturiertes Klinisches Interview –I (Wittchen, 
Wunderlich, Gruschwitz & Zaudig, 1997)
• Strukturiertes Klinisches Interview – I (SKID – I, Wittchen, Wunderlich, 
Gruschwitz & Zaudig, 1997)
• Strukturiertes Klinisches Interview – II (SKID – II) (Fydrich, Renneberg, 
Schmitz & Wittchen, 1997)
• Standard Progressive Matrices (SPM, Heller, Kratzmeier & Lengfelder,  
1998)
• Childhood Trauma Questionnaire (CTQ, Bernstein & Fink, 1998)
• Early Trauma Inventory (ETI, Bremner, Vermetten & Mazure, 2000)
• Beck’s Depressions Inventar (BDI, Beck, Steer & Brown, 1996)
• Turm von Hanoi (TvH, Simon, 1975)
• Behavior Rating Inventory of Executive Function – Adult Version –
Selfreport Form (BRIEF – A). Deutsche Version (Willinger, Diendorfer 
& Loader, 2007)
• State – Trait Angst Inventar – G Form X1 und X 2 (STAI, Laux, 
Glanzmann, Schaffner & Spielberger, 1981)
• Trail Making Test A und B (TMT A & B, Reitan, 1992)
• Wisconsin Card Sorting Test (WCST, Kongs, Thompson, Iverson & 
Heaton, 2000)
• Conflict Tactics Scales (CTS, Straus, 2004)
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Der ursprüngliche Plan die Probanden nach ihrem Geschlecht zu den 
jeweiligen Testleitern zuzuteilen konnte nicht umgesetzt werden. Es war 
ohnehin sehr schwierig männliche Personen zur Teilnahme zu motivieren, 
sodass wir die Aufteilung der Probanden nach der verfügbaren Zeit des 
jeweiligen Testleiters vornahmen. Trotz dieses Vorgehens nahmen im Endeffekt 
mehr als doppelt so viele Frauen wie Männer an unserer Studie teil. Als einen 
Grund für die heterogene Verteilung der Geschlechter kann die hohe 
Beteiligung von Studentinnen der Psychologie genannt werden, da diese 
Studienrichtung zum Großteil von Frauen gewählt wird. Technische und 
wirtschaftliche Studienrichtungen, die zu einem größeren Prozentsatz von 
Männern besucht werden, scheinen der Teilnahme an einer psychologischen 
Studie nicht sehr positiv gegenüber zu stehen. Dies zeigte sich in den vielen 
Versuchen an der WU und TU Studenten die Studienteilnahme näher zu 
bringen, bzw. sie zu rekrutieren. Dieser Umstand dürfte auch der Grund dafür 
sein, dass die Gleichverteilung unter den Studienrichtungen nicht zu halten war. 
Nach Beendigung der Befragung hatte die Testperson die Möglichkeit  
Fragen zu den einzelnen Verfahren zu stellen, welche bereitwillig beantwortet 
wurden. Summa summarum dauerte eine solche Befragung maximal 3 Stunden 
und die Testperson konnte entlassen werden. 
6.2 Beschreibung der Erhebungsinstrumente
In diesem Kapitel werden die für meine Arbeit relevanten 
Erhebungsinstrumente beschrieben. 
6.2.1 Childhood Trauma Questionnaire – Short Form (CTQ-SF, Bernstein & 
Fink, 1998)
Der CTQ wurde als Selbstbeurteilungsinstrument von Bernstein und Fink 
(1998) zur retrospektiven Erfassung von Missbrauch und Vernachlässigung im 
Kindes- und Jugendalter bereits 1993 erstmals vorgestellt. Diese 
Originalversion umfasst 70 Items mit den Subskalen 
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• Körperlicher und emotionaler Missbrauch
• Emotionale Vernachlässigung
• Körperliche Vernachlässigung
• Sexueller Missbrauch
1997 publizierten Bernstein, Ahluvalia, Pogge und Handelsmann eine Studie, 
welche die Validität des CTQ an einer Stichprobe von 398 Jugendlichen und 
Adoleszenten (12-17 Jahre, Median 14,9) die sich in stationärer psychiatrischer 
Behandlung befanden, überprüfte. Die Ergebnisse wurden mit einem 
Therapeutenrating an 190 Jugendlichen verglichen. Es wurde eine 5 
Faktorenlösung ausgewählt, die 55 % der Varianz erklärten. Die Faktoren 
wurden analog zur Studie von Bernstein et al. (1994) bezeichnet, allerdings 
luden die beiden Faktoren körperlicher und emotionaler Missbrauch separat. 
Die Konstruktvalidität wurde in einer explorativen Faktorenanalyse anhand 
zweier Stichproben mit der 70 Item-Version bestimmt. Insgesamt wurden für 
jede der 5 Faktoren pro Skala fünf Items ausgewählt, damit der Umfang des 
CTQ reduziert werden konnte. 2003 veröffentlichten Bernstein und seine 
Kollegen eine Zusammenfassung der Ergebnisse zur Entwicklung und 
Validierung der Kurzversion des CTQ mit 28 Items, 25 klinische und 3 Items zur 
Erfassung von Bagatellisierung (Bernstein et al., 2003). In dieser Studie 
definierten die Autoren in Anlehnung an die Originalversion die 5 Skalen des 
CTQ wie folgt:
Sexual abuse was defined as „sexual contact or conduct between a child younger than 18 
years of age and an adult or older person.“
Physical abuse was defined as, “bodily assaults an a child by an adult or older person that 
posed a risk of or resulted in injury.”
Emotional abuse was defined as, “verbal assaults on a child’s sense of worth or well-being 
or any humiliating or demeaning behaviour directed toward a child by an adult or older 
person.”
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Physical neglect was defined as, “the failure of caretakers to provide for a child’s basic 
physical needs including food, shelter, clothing, safety, an health care” (poor parental 
supervision was also included in this definition if it place children’s safety in jeopardy).
Emotional neglect was defined as, “the failure of caretakers to meet children’s basic 
emotional and psychological needs, including love, belonging, nurturance, and support.” (S. 
175). 
Die deutsche Version des CTQ mit 28 Items wurde von Prof. U. Gast und 
Kollegen übersetzt (Gast, Rodewald, Benecke & Driessen, 2001). Die Skalen 
umfassen wie im Original Missbrauch mit drei Subskalen – emotional, physisch, 
sexuell – und Vernachlässigung mit zwei Subskalen – emotional und physisch -
mit jeweils 5 Items pro Skala. Die drei restlichen Items (10, 16, 22) messen die 
Tendenz zur Bagatellisierung bzw. Verleugnung kindlicher 
Missbrauchserfahrungen. Die deutsche Bearbeitung enthält zusätzlich 3 Items 
(29, 30, 31) welche Inkonsistenzerfahrungen in der Ursprungsfamilie erfassen 
und von der Arbeitsgruppe um Prof. Driessen entworfen wurden. Die 
Reihenfolge der Items wurde gegenüber der Originalversion von Bernstein 
(1998) nicht verändert. 
Der Selbstbeurteilungsfragebogen beginnt in der deutschen Fassung jeweils 
mit der Formulierung „Als ich aufwuchs….“ (Originalversion: „when i was 
growing up….) und die Antwortmöglichkeiten werden als fünfstufige Likert-Skala 
von „überhaupt nicht“, „sehr selten“, „einige Male“, „häufig“ bis „sehr häufig“ 
vorgegeben. Der Score pro Subskala reicht von 5 Punkten (kein Missbrauch 
bzw. Vernachlässigung) bis zu 25 Punkten (schwerer bis extremer 
Missbrauch/Vernachlässigung) (Bernstein & Fink, 1998). 
Die interne Validität zeigte zufriedenstellende bis sehr gute Ergebnisse, die 
für die Skala „Körperliche Vernachlässigung“ (Median = .66) am niedrigsten und 
für die Skala „sexueller Missbrauch“ (Median = .92) am höchsten ausfiel 
(Bernstein, 1998). In der Untersuchung von Bernstein et al. (1997) zeigte sich, 
dass sowohl die Lang- als auch die Kurzversion (CTQ-LF und CTQ-SF) 
durchschnittlich bis hoch mit den Ratings durch Psychotherapeuten korrelieren, 
0.42  für physische Vernachlässigung bis 0.72 bei sexuellem Missbrauch. 
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Als problematisch zeigen sich die beiden Items 1 („….hatte ich nicht genug zu 
essen“) und 10 („…gab es nichts, was ich an meiner Familie ändern wollte“) 
dahingehend, da sie als doppelte Verneinung formuliert sind. Die Verneinung 
der Frage setzt eine gedankliche Umformulierung der Frage-Antwort 
Kombination voraus. 
6.2.2 Early Trama Inventory Short Form (ETI-SF, Bremner et al., 2000)
Das ETI wurde basierend auf der Notwendigkeit ein umfangreiches und 
verlässliches Instrument zur Erfassung traumatischer Erfahrungen im Kindes-
und Jugendalter von Bremner, Vermetten und Mazure (2000) entwickelt. Eine 
interdisziplinäre Forschergruppe mit weitreichenden Erfahrungen in der 
Psychotraumatologie versammelte sich um ein solches Instrument zu 
entwickeln. Das ETI ist ein halbstrukturiertes Interview und erfasst mit 56 Items 
erzieherische/körperliche Bestrafung (9 Items), emotionale Erlebnisse (8 Items), 
sexuelle Ereignisse (15 Items) und generelle Traumata (24 Items), wie zum 
Beispiel den Verlust eines Elternteils vor dem vollendeten  18. Lebensjahr. Es 
werden erwachsene Personen befragt und die Dauer der Durchführung wird mit 
45 Minuten angegeben. Zu Beginn wird der Proband aufgefordert seine 
Erfahrungen zu jeder Skala frei zu berichten, im Anschluss wird mittels 
strukturierter Fragen die Dauer, die Häufigkeit pro Altersstufe, die Ursache, das 
Auftrittsalter und die Täterschaft der Erlebnisse erfragt. Der Proband wird 
außerdem gebeten die Auswirkungen seiner Erfahrungen subjektiv anhand 
eines Schlüssels (von extrem negativ bis extrem positiv) anzugeben. Sowohl für 
die Subskalen als auch die Gesamtskala lassen sich Schweregradindizes 
bestimmen. Dafür wird für jedes bejahte Item Häufigkeit und Dauer multipliziert 
und für jede Subskala aufsummiert. Zum Beispiel gibt eine Probandin bei der 5. 
Frage (anfassen/berühren von Körperteilen) der Skala „sexuelle Erlebnisse“ an, 
dass sie beim erstmaligen Auftreten des Ereignisses 6 Jahre alt war, beim 
letzten Mal 10 Jahre. Die Häufigkeit des Ereignisses gibt sie mit 2 Mal die 
Woche an. Die Jahre (6-10 J. = 5 Jahre) werden mit der Häufigkeit 4 (siehe 
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Originalversion) multipliziert, also 5 x 4 = 20. Durch Addition aller 
Subskalenscores kann somit ein Gesamtscore ermittelt werden. 
Die deutsche Übersetzung des ETI in seiner Langform wurde von Prof. Dr. 
Christine Heim von der Emory University School of Medicine (Atlanta) 
übernommen. Diese ist bis dato nicht veröffentlicht. Die Übersetzung der 
Kurzform des ETI (ETI-SF) wurde von mir in Ahnlehnung an die von Prof. Dr. 
Heim übersetzte Langform ausgearbeitet.
Bremner, Bolus und Mayer stellten 2007 eine Selbstbeurteilungsversion (ETI-
SR) vor. Diese bezieht sich, wie in der Originalversion, auf 4 Dimensionen 
traumatischer Ereignisse und beinhaltet 62 Items. Die interne Konsistenz der 
Subskalen wird mit einem Alpha von 0.78 bis 0.90, die Validität mit einer 
Korrelation von 0.30 bis 0.47, angegeben. Für die Gesamtskala konnte eine 
hohe interne Konsistenz (α > 0.7) erzielt werden. 
Die von uns verwendete Version des ETI (ETI-SF) wurde von Carolyn Mazure 
an die Originalversion angepasst und aufgrund der Notwendigkeit eines 
kürzeren Verfahrens zur Erfassung (früh)kindlicher traumatischer Ereignisse 
entwickelt (Hyman, Garcia, Kemp, Mazure & Sinha, 2005). Dieses ebenfalls 
halbstrukturierte Interview umfasst 19 Items zu den Bereichen 
• Generelle Traumata (6 Items)
• Erzieherische/Körperliche Bestrafung (5 Items)
• emotionaler Missbrauch/Vernachlässigung (3 Items)
• sexuelle Erlebnisse (5 Items)
Da in dieser Kurzversion die Häufigkeit des Ereignisses nicht erfragt wird, ist 
es nicht möglich diese wie oben beschrieben auszuwerten. Daher sehe ich es 
als sinnvoll an, das Early Trauma Inventory in seiner Kurzform (ETI-SF) zum 
Teil nur für die Beschreibung der Stichprobe zu verwenden. Das Auftrittsalter 
und die subjektive Bewertung der Auswirkungen von Gewalterleben können für 
Berechnungen verwendet werden. 
In der Studie von Hyman et al. (2004) zeigte sich ein signifikanter 
Zusammenhang zwischen den Gesamtskalen des unter Punkt 5.2.1 
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beschriebenen CTQ-SF und des ETI-SF von .57 für die Männer und .69 für die 
Frauen (Hyman et al., 2004). 
6.2.3 Wisconsin Card Sorting Test (WCST-64, Kongs et al., 2000)
Die WCST 64-Kartenversion ist eine verkürzte Form des Originals mit 128 
Karten und wurde ursprünglich im Zuge einer Untersuchung von Berg & Grant 
im Jahre 1948 (zitiert nach Kongs et al., 2000) entwickelt. Das WCST64 stellt 
ein Instrument zur Erfassung der Abstraktions- und Umstellungsfähigkeit bei 
Erwachsenen dar. Man könnte den WCST auch als ein Instrument zur Messung 
der so genannten „Exekutivfunktionen“ auffassen. Von den Autoren wird der 
WCST auch als Verfahren zur Überprüfung frontaler bzw. präfrontaler
Dysfunktionen beschrieben, allerdings mit der Einschränkung, dass dieses 
Verfahren alleine nicht für eine Diagnose ausreichend ist. Sie weisen 
ausdrücklich darauf hin, dass der WCST zwar als ergänzendes Verfahren 
verwendet werden kann, eine alleinige Aussage aber nicht getroffen werden 
kann (Kongs et al., 2000). 
Die Originalversion des WCST besteht aus einem Set von 4 Stimulus- und 
128 Antwortkarten, auf denen verschiedene geometrische Muster abgebildet 
sind, die jeweils eine Kombination von drei Merkmalsausprägungen darstellen. 
Bei den Dimensionen handelt es sich um Form (Dreieck, Kreis, Kreuz und 
Stern), Farbe (rot, blau, grün, gelb) und Anzahl der Elemente (eins bis vier). 
In der von uns verwendeten Version mit 64 Antwortkarten stimmen sowohl 
Instruktion, Ablauf und Auswertung weitgehend mit der Originalversion überein. 
Die 4 Stimuluskarten werden von links nach rechts aus Sicht des Probanden 
in folgender Reihenfolge platziert: 1 rotes Dreieck, 2 grüne Sterne, 3 gelbe 
Kreuze und 4 blaue Kreise. Der Versuchsperson werden die Antwortkarten als 
Stapel vor sie hingelegt und anschließend gebeten, beginnend mit der ersten 
Antwortkarte, diese einer der Stimuluskarten zuzuordnen, wobei es an ihm liegt 
das Ordnungsprinzip (z.B. Farbe) zu erkennen. Vom Testleiter wird lediglich die 
Antwort „falsch“ oder „richtig“, ohne jede weitere Information, gegeben. Dem 
Probanden ist es nicht erlaubt eine „falsch“ abgelegte Karte umzulegen, 
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sondern er wird aufgefordert die nächste Antwortkarte abzulegen. Nach 
richtiger Zuordnung von zehn aufeinanderfolgenden Karten erfolgt ein Wechsel 
des Zuordnungsprinzipes (z.B. Form), welches den Probanden nicht mitgeteilt 
wird. Es liegt an ihm dieses zu erkennen. Nachdem die Versuchsperson das 
neue Prinzip erkannt hat und wiederum 10 Karten richtig zugeordnet hat, findet 
erneut ein Wechsel statt. Dies wird so lange fortgeführt bis entweder alle Karten 
verbraucht sind oder jedes der drei Ordnungsprinzipien zweimal vollständig 
durchlaufen wurde (Kongs, et al. 2000).
Der Testleiter protokolliert währenddessen kontinuierlich am Protokollbogen 
auf welcher Dimension die abgelegte Karte zur Stimuluskarte passt. In der 
anschließenden Auswertung werden neben den korrekten (Total Number 
Correct) und falschen Antworten (Total Number of Errors) folgende Kennwerte
in Rohwerten erhoben:
• Perseverative Responses
• Perseverative Errors
• Nonperseverative Errors
• Conzeptual Level Responses
• Number of Categories Completed
• Trials to Complete First Category
• Failure to Maintain Set
• Learning to Learn
Die gleichzeitige Protokollierung und die anschließende Auswertung erfordert 
einiges an Übung und wird von den Autoren dringend angeraten (Kongs et al., 
2000). 
Es existieren US-Normwerte die nach Alter und Ausbildungsstand 
aufgeschlüsselt sind. Der Altersbereich reicht von 6,5 bis 89 Jahren, die 
Ausbildungszeiten werden ab einem Alter von 20 Jahren in 6 Subgruppen von 
knapp 8 bis über 18 Jahre angeführt. Die Autoren geben eine 
Diplomarbeit Psychologie – Trauma und Neuropsychologie
Karin Eder                                                        Seite 71 von 191
Durchführungszeit von 20 bis 30 Minuten an, es wird aber darauf hingewiesen, 
dass Probanden die psychisch oder neurologisch stark beeinträchtigt sind 
wesentlich mehr Zeit benötigen (Kongs, et al. 2000).   
Im aktuellen Manual von Kongs, Thompson, Iverson und Heaton (2000) wird 
auf die Gütekriterien des Originalmanuals von Heaton aus dem Jahre 1993 
verwiesen. Im vorliegenden Manual werden keine expliziten Angaben für den 
WCST 64 bezüglich der Validität und Reliabilität angegeben (Kongs et al., 
2000).
6.2.4 Turm von Hanoi (TvH, Simon, 1975)
Der Turm von Hanoi ist eine Aufgabe zur Erfassung des vorausschauenden 
Planens und des prozessorientierten Problemlösens (problem solving). 
Entscheidend für die Lösung des TvH Problems ist die Organisation 
sukzessiver Züge, wobei kleinere „Zwischentürme“ als Subziele aufzufassen 
sind (Simon, 1975; zitiert nach Cramon & Matthes-von Cramon, 1995). Der TvH 
erfasst komplexe Planungsprozesse, bei denen eine große Anzahl möglicher 
Handlungen erkannt und in der Vorstellung auf ihre Brauchbarkeit überprüft 
werden müssen. Vor allem Störungen des Arbeitsgedächtnisses wirken sich auf 
die räumlichen Vorstellungsprozesse aus (Cramon & Matthes von Cramon, 
1995). 
Abbildung 12: Turm von Hanoi
Beim TvH liegen Scheiben in abnehmender Größe auf einem Anfangsstab 
(z.B. Feld A) übereinander. Der Proband wird nun aufgefordert den Turm in 
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gleicher Weise auf einem anderen Stab (B oder C) wieder aufzubauen und 
muss dabei nachstehende Regeln beachten:
• Es darf jeweils nur eine Scheibe bewegt werden
• Eine größere Scheibe darf nie auf einer Kleineren liegen
• Eine Scheibe darf nie zweimal hintereinander bewegt werden
• Das Ziel soll mit möglichst wenigen Scheibenbewegungen erreicht 
werden
Allgemein versteht man unter problemlösenden Denken logisch-analytisches 
und zielgerichtetes Denken. Nach Hussy (1984) ist eine 
Problemlösungsaufgabe dadurch charakterisiert, dass ein Ist- bzw. 
Ausgangzustand in einen Soll- bzw. Zielzustand übergeführt werden soll. Beim 
TvH sind sowohl die Ausgangssituation als auch der gewünschte Zielzustand 
klar definiert. Die Regeln sind ebenfalls bekannt. Die Schwierigkeit in diesen so 
genannten „Transformationsaufgaben“ besteht darin, dass die Regeln im 
Gedächtnis gleichzeitig gehalten und immer wieder bearbeitet werden müssen. 
Diese Problemlösungsfähigkeiten stellen an den Probanden hohe kognitive 
Anforderungen (Cramon & Matthes von Cramon, 1995; Hussy, 1984). 
In der klinisch-neuropsychologischen Diagnostik wird für Untersuchungen von 
hirngeschädigten Personen der TvH meist in der 3- oder 4 Scheibenversion 
vorgegeben. Probleme des Planens, Ausführens und Kontrollierens von 
Handlungen treten meist bei Personen mit frontalen Hirnschädigungen auf 
(Cramon von, 1988). 
Für die Lösung des TvH-Problems ist der ständige Abgleich bereits 
vorhandener Informationen im Langzeitgedächtnis und den aktuellen 
Informationen aus dem Kurzzeitgedächtnis nötig. Beeinträchtigungen des 
Kurzzeitgedächtnisses wirken sich sowohl auf die benötigten Züge als auch auf 
die Zeit aus (Schöttke, 2000). 
Für Untersuchungen in der Normalbevölkerung (meist Studenten) werden 
üblicherweise entweder 5 oder 6 Scheiben ausgewählt (Cramon & Matthes von 
Cramon, 1995). In der Studie von Schöttke (2000) wird für die Lösung des TvH-
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Problems in der 5-Scheibenversion eine durchschnittliche Zeit von 5 Minuten 
angegeben. Um die Zumutbarkeit für die Teilnehmer aufgrund der vielen 
Verfahren, die in dieser Studie vorgegeben wurden in Grenzen zu halten, war 
es uns ein Anliegen für den TvH ein zeitliches Abbruchkriterium zu finden. Dazu 
baten wir Freunde und Verwandte/Bekannte uns dahingehend zu unterstützen 
und als „Versuchspersonen“ zu fungieren. Für die 6-Scheibenversion 
benötigten sie im Schnitt 5-6 Minuten. Aufgrund der von Schöttke (2000) 
postulierten durchschnittlich benötigten Zeit und unseren „Vortests“ 
entschlossen wir uns den Turm von Hanoi nach einer Zeit von 10 Minuten 
abzubrechen. 
Für die Berechnungen benötigt man die Anzahl der zur Lösung insgesamt 
benötigten Züge, die Anzahl der falschen Züge (Fehler) und die Gesamtzeit. In 
der 6-Scheibenversion ist eine Mindestanzahl von 63 Zügen nötig um die 
optimale Lösung zu erreichen (Hussy, 1984). 
6.2.5 Trail Making Test A und B (TMT A&B, Reitan, 1992)
Der Trail Making Test ist in zwei Formen vorhanden: Eine Version für 
Erwachsene ab 15 Jahren und eine Version für Kinder im Alter von 9 bis 14 
Jahren (Reitan, 1992). Die Erwachsenenform besteht aus 2 Teilen, Form A und 
B und wird als Test zur Untersuchung exekutiver Funktionen vor allem bei 
Hirnschädigungen verwendet. Der Bereich der Exekutivfunktionen ist ein sehr 
breiter, daher postuliert der Autor nachstehende Bereiche bzw. Fähigkeiten die 
mittels TMT erfasst werden können: 
• Visuelles Scanning
• Räumliche Sequenzierung
• Aufmerksamkeits-, motorische und konzeptuelle Fähigkeiten
• Umstellfähigkeit
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Diese Fähigkeiten können mittels motorischer Reaktionen 
(Linienverbindungen) auf visuelles Reizmaterial (Zahlen und Buchstaben) 
erfasst werden (Reitan, 1992). Der TMT besteht aus zwei Teilen, wobei Teil A 
nur aus Zahlen und Teil B aus Zahlen und Buchstaben besteht. Die Zahlen und 
Buchstaben sind in Kreisen zufällig auf einen DIN A4 Blatt angeordnet. Die 
Aufgabe des Probanden besteht im Teil A darin, die Zahlen in der Reihenfolge 
von 1 bis 25 so schnell wie möglich zu verbinden. Teil B besteht ebenfalls aus 
25 zufällig angeordneten Kreisen, die mit den Zahlen 1 bis 13 und den 
Buchstaben A bis L gekennzeichnet sind. Die Aufgabe des Probanden besteht 
darin diese in einer genauen Reihenfolge (1 - A, A - 2, 2 - B, B - 3, usw.) 
ebenfalls so schnell wie möglich zu verbinden (Reitan, 1992). 
Wenn die Versuchsperson einen Fehler begeht, weist der Testleiter darauf 
hin und fordert sie auf beim letzten richtigen Kreis wieder zu beginnen. Für die 
Auswertung misst der Testleiter die Zeit in Sekunden und notiert eventuelle 
Fehler für beide Teile getrennt. Wenn die Testperson einen Fehler begangen
hat, wird dies mit 0 Punkten kodiert. Der Cutoff Score für den ersten Teil (A) fällt 
zwischen 39 und 40 Sekunden, für den zweiten Teil (B) zwischen 91 und 92 
Sekunden, wobei dieser in späteren Studien auf 85 Sekunden reduziert wurde
(Reitan, 1992). 
Reitan & Wolfsen (1988, zitiert nach Reitan, 1992) schlagen aufgrund 
zahlreicher Untersuchungen nachstehende Einteilung vor:
Abbildung 12: Einteilung nach Reitan (1992, S6)
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Da diese Einteilung aus dem Jahre 1988 stammt wäre es nötig neue Normen 
bzw. Einteilungen vorzunehmen. Im Manual von Reitan (1992) werden keinerlei 
Angaben zu den Gütekriterien (Objektivität, Validität, Reliabilität) gemacht. 
Trotzdem dürfte der TMT in der klinisch-neuropsychologischen Diagnostik, vor 
allem für hirngeschädigte Patienten häufig verwendet werden. Von einer 
diagnostischen Aussage sollte, aufgrund der veralteten Normen und der 
fehlenden Angaben zu den Gütekriterien, abgesehen werden. 
6.2.6 Standard Progressive Matrices (SPM, Heller, Kratzmeier & Lengfelder,  
1998)
Erstmals wurde die Standardform des Progressiven Matrizen-Tests im Jahre 
1938 von J.C. Raven veröffentlicht (zitiert nach Heller, Kratzmeier & Lengfelder, 
1998). Ziel dieses Tests war es ein weitgehend sprachfreies Verfahren zur 
Erfassung der allgemeinen Intelligenz zu entwickeln um diesen bei den 
verschiedenen Graden kognitiver Fähigkeiten einsetzen zu können. Die 
Einsetzbarkeit sollte bei verschiedenen Altersgruppen unabhängig von 
Ausbildung, Nationalität und Gesundheitszustand gewährleistet sein (Heller et 
al, 1998). 
Das SPM umfasst insgesamt 60 Aufgaben, welche aus 5 verschiedenen 
Sätzen (A bis E) zu je 12 Items verteilt sind. Die Aufgaben bestehen aus 
Mustern von Strichzeichnungen oder Figuren, die einem bestimmten Prinzip 
folgen. Ein Teil des Musters fehlt, sodass die Aufgabe des Probanden darin 
liegt, das jeweilige Prinzip, welches der Aufgabe zu Grunde liegt, zu erkennen. 
Der Proband hat nach dem Multiple-Choice-Prinzip 6 bis 8 Antwortalternativen 
zur Verfügung. Die Lösung der jeweils ersten Aufgabe jedes Teils ist meist 
leicht zu erkennen und kann als Beispielaufgabe angesehen werden. Der 
Schwierigkeitsgrad jedes Teils steigt mit der Anzahl der Aufgaben, sodass die 
letzten Aufgaben am schwierigsten zu lösen sind. Das SPM kann bereits bei 
Kindern ab 6 Jahren angewendet werden, wobei hier zu beachten ist, dass 
Kinder bis zum 11. Lebensjahr die Fähigkeiten Vergleiche zu bilden und in 
Analogien zu denken noch nicht vollständig ausgebildet haben. Hauptsächlich 
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wird das SPM allerdings bei Jugendlichen und Erwachsenen eingesetzt. Im 
klinischen Bereich empfiehlt es sich die „Powerversion“, ohne zeitliches Limit, 
anzuwenden. In Bezug auf Bildungs- und Berufsberatung ist die „Speedversion“ 
angebrachter (Heller et al., 1998). 
 Das weitgehend sprachfreie Verfahren kann sowohl als Einzel- als auch als 
Gruppentest angewandt werden. Eine Modifikation des Instruments wurde im 
Jahr 1956 dahingehend vorgenommen, dass die Aufgaben neu geordnet 
wurden um eine einheitliche Interpretation zu ermöglichen. Die ursprüngliche 
Position der richtigen Lösung blieb allerdings unverändert (Heller et al., 1998).
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7 Zielsetzungen, Fragestellungen und Hypothesen
7.1 Zielsetzungen und Fragestellungen
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Es stellt sich weniger die Frage, ob traumatische Ereignisse Einfluss auf die 
Gedächtnisleistung haben, da dies in mehreren Studien nachgewiesen werden 
konnte (Bremner et al., 1995; Stein, Kenneddy & Twamley, 2002; Gurvits et al., 
1996; Gilbertson et al., 2002; Fennema-Notestine, Stein, Kennedy, Archibald & 
Jernigan, 2002; Driessen et al., 2000; LaBar & Cabeza, 2006; Vythilingam et 
al., 2005). Viel mehr ist von Interesse, ob neuropsychologische Testverfahren 
ausreichen, um Beeinträchtigungen in den unter Punkt 3.5.3 genannten 
Bereichen, nachweisen zu können. In der Studie von Twamley, Hami und Stein 
(2004) konnten signifikante Unterschiede zwischen PTSD (Posttraumatic stress 
disorder) Patienten und der Kontrollgruppe nur in Bezug auf die 
Problemlösefähigkeiten gefunden werden. Die Studie von Bremner et al. (1995)
zeigt hingegen, dass sich jene Personen die eine traumatische Vergangenheit 
aufweisen, signifikant von nicht Traumatisierten in Bezug auf verschiedene 
Leistungen des Kurzzeitgedächtnisses voneinander unterscheiden. 
Im deutschsprachigen Raum gibt es nahezu keine Untersuchungen, die sich 
mit dieser Thematik beschäftigen. Daher war es mir ein Anliegen im Zuge 
dieser Studie folgende Fragen zu beantworten:
• Zeigen sich Unterschiede in den neuropsychologischen Fähigkeiten
bei Personen mit unterschiedlichem Schweregrad der 
Gewalterfahrung?
• Zeigen sich Zusammenhänge zwischen den subjektiven Auswirkungen 
der Gewalt und den Gedächtnisleistungen?
• Gibt es Geschlechtsunterschiede in den neuropsychologischen 
Leistungen?
• Spielt das Auftrittsalter der Gewalterfahrung eine Rolle in Bezug auf 
die unterschiedlichen Fähigkeiten?
7.2 Hypothesen
Aufgrund der oben angeführten Fragestellungen ergeben sich nachstehende 
Hypothesen, die im Anschluss überprüft werden sollen. 
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Der Übersicht halber werden im Folgenden alle Hypothesen als 
Alternativhypothesen angeführt.
7.2.1 Gewalterfahrungen und neuropsychologische Auswirkungen
H1(1): Es zeigt sich ein signifikanter Unterschied hinsichtlich der Abstraktions-
und Umstellungsfähigkeit bei Personen mit unterschiedlichem Ausmaß an
Gewalterfahrung. 
H1(2): Es besteht ein signifikanter Unterschied hinsichtlich der Planungs- und 
Problemlösefähigkeit bei Personen mit unterschiedlichen Schweregrad der 
Gewalterfahrung. 
H1 (3): Es gibt einen signifikanten Unterschied hinsichtlich Aufmerksamkeits-, 
motorischer und konzeptueller Fähigkeiten bei Personen mit unterschiedlichen 
Schweregrad der Gewalterfahrung.
7.2.2 Auftrittsalter
H1(4): Es zeigt sich ein signifikanter Unterschied in den Abstraktions- und 
Umstellungsfähigkeiten hinsichtlich des Auftrittsalters der Gewalterfahrung. 
H1(5): Es besteht ein signifikanter Unterschied in der Planungs- und 
Problemlösefähigkeit hinsichtlich des Auftrittsalters der Gewalterfahrung. 
H1(6): Es gibt einen signifikanten Unterschied in den Aufmerksamkeits-, 
motorischen und konzeptuellen Fähigkeiten hinsichtlich des Auftrittsalters der 
Gewalterfahrung. 
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7.2.3 Geschlecht
H1(7): Es besteht ein signifikanter Unterschied zwischen den Geschlechtern in 
Bezug auf den Schweregrad der Gewalterfahrung. 
H1(8): Es zeigt sich ein signifikanter Unterschied zwischen den Geschlechtern 
hinsichtlich der Abstraktions- und Umstellungsfähigkeit.
H1(9): Es besteht ein signifikanter Unterschied in der Planungs- und 
Problemlösefähigkeit zwischen den Geschlechtern. 
H1(10): Es gibt einen signifikanten Unterschied zwischen den Geschlechtern in 
Bezug auf deren Aufmerksamkeits-, motorischen und konzeptuellen 
Fähigkeiten.
7.2.4 Nonverbale Intelligenz
H1(11): Es besteht ein signifikanter Unterschied in der Schwere der
Gewalterfahrung und der Höhe der nonverbalen Intelligenz.
7.2.5 Subjektives Ausmaß der Gewalterfahrung
H1(12): Es zeigt sich ein signifikanter Zusammenhang in der subjektiven 
Bewertung der Gewaltauswirkungen und der Abstraktions- und 
Umstellungsfähigkeiten.
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H1(13): Es besteht ein signifikanter Zusammenhang zwischen der Höhe der  
subjektiven Bewertungen der Gewaltauswirkungen und den Planungs- und 
Problemlösefähigkeiten.
H1(14): Es zeigt sich ein signifikanter Zusammenhang zwischen der Höhe der 
subjektiven Bewertung der Gewaltauswirkungen und den Aufmerksamkeits-,
motorischen und konzeptuellen Fähigkeiten.
7.3 Statistische Auswertung der erhobenen Daten
Die statistische Datenauswertung erfolgt mittels SPSS [Statistical Package for 
Social Science], Version 15.0.
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Das Signifikanzniveau wurde mit einer 5%-igen Irrtumswahrscheinlichkeit 
festgelegt. Signifikante Ergebnisse werden fett gekennzeichnet:
p < 0.05
Zur Interpretation der Daten werden die statistischen Lehrbücher von 
Backhaus, Erichson, Plinke & Weiber (2003), Bortz (1999), Zöfel (2003), Bühl &
Zöfel (2000) und Field (2005) verwendet.
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8 Stichprobenbeschreibung
In diesem Kapitel wird die Stichprobe der aktuellen Untersuchung genauer 
beschrieben. Es erklärten sich insgesamt 150 StudentInnen und 
AkademikerInnen aus den verschiedensten Studienrichtungen zur Teilnahme 
an der Studie bereit. Es mussten keine Personen von der Untersuchung 
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ausgeschlossen werden, da alle Verfahren durchgeführt und alle Fragebögen 
vollständig ausgefüllt wurden. 
8.1 Geschlechterverteilung
In der vorliegenden Studie wurden 102 (68%) weibliche und 48 (32%) 
männliche Personen befragt (Tabelle 1).
Tabelle 1: Häufigkeiten und prozentuale Verteilung der Geschlechter
Häufigkeit Prozent
Gültige 
Prozente
Kumulierte 
Prozente
Männlich 48 32,0 32,0 32,0
Weiblich 102 68,0 68,0 100,0
Gültig
Gesamt 150 100,0 100,0
Die Gesamtstichprobe ergibt keine Gleichverteilung der Geschlechter, welche 
mit einem Chi²-Test (Chi² = 19.44; df = 1; p ? 0.0001) überprüft wurde. 
8.2 Altersverteilung
Wie aus der unten stehenden Tabelle 3 ersichtlich verteilt sich das Alter der 
Probanden zwischen 19 und 59 Jahren. Das Durchschnittsalter lag bei 25,19 
Jahren mit einer Standardabweichung von 5,61 Jahren (Tabelle 2). 
Tabelle 2: Despriptivstatistik Alter
Gültig 150N
Fehlend 0
Mittelwert 25,19
Standardabweichung 5,607
Tabelle 3: Häufigkeiten und prozentuale Altersverteilung
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Häufigkeit Prozent
Gültige 
Prozente
Kumulierte 
Prozente
19 3 2,0 2,0 2,0
20 10 6,7 6,7 8,7
21 22 14,7 14,7 23,3
22 16 10,7 10,7 34,0
23 12 8,0 8,0 42,0
24 22 14,7 14,7 56,7
25 13 8,7 8,7 65,3
26 19 12,7 12,7 78,0
27 7 4,7 4,7 82,7
28 3 2,0 2,0 84,7
29 7 4,7 4,7 89,3
31 3 2,0 2,0 91,3
33 2 1,3 1,3 92,7
34 1 ,7 ,7 93,3
35 3 2,0 2,0 95,3
37 1 ,7 ,7 96,0
38 1 ,7 ,7 96,7
39 1 ,7 ,7 97,3
44 2 1,3 1,3 98,7
49 1 ,7 ,7 99,3
59 1 ,7 ,7 100,0
Gültig
Gesamt 150 100,0 100,0
Die Überprüfung der Altersverteilung in dieser Stichprobe ergibt keine 
Gleichverteilung (Chi² = 150,44; df = 20; p ?  0.0001). 
8.3 Studienrichtungen
Die Verteilung unter den Studienrichtungen ist in Tabelle 4 aufgelistet. Am 
häufigsten wurde Psychologie (34%), gefolgt von Medizin (17,3%) und 
Zahnmedizin (10,7 %) angegeben. 
Tabelle 4: Häufigkeiten und prozentuale Verteilung der Studienrichtungen
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Häufigkeit Prozent
Gültige 
Prozente
Kumulierte 
Prozente
Psychologie 51 34,0 34,0 34,0
Medizin 26 17,3 17,3 51,3
Zahnmedizin 16 10,7 10,7 62,0
WU 19 12,7 12,7 74,7
TU 15 10,0 10,0 84,7
BOKU 7 4,7 4,7 89,3
Ethnologie 2 1,3 1,3 90,7
Pädagogik 4 2,7 2,7 93,3
Politikwissenschaften 2 1,3 1,3 94,7
Sonstige 8 5,3 5,3 100,0
Gültig
Gesamt 150 100,0 100,0
Auch hinsichtlich der Gleichverteilung unter den Studienrichtung weißt die 
Überprüfung dieser mittels Chi²-Test ein signifikantes Ergebnis auf (Chi² = 
133.73; df = 9; p ? 0.0001). 
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9 Testtheoretische Überprüfung des CTQ (Bernstein & 
Fink, 1998)
9.1 Skala „emotionaler Missbrauch“
Mit einem Cronbach Alpha von 0.889 bei 5 Items zeigt sich diese Skala als 
ausreichend reliabel. Der Mittelwert liegt bei 7,64, die Standardabweichung bei 
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4,00. Die Trennschärfen der gesamten Skala bewegen sich zwischen 0.695 und 
0.760 (Tabellen 5, 6, 7).
Tabelle 5: Reliabilitätsstatistiken
Cronbachs Alpha Anzahl der Items
,889 5
Tabelle 6: Statistik 
Mittelwert Varianz
Std.-
Abweichung
Anzahl der 
Items
7,64 16,071 4,009 5
Tabelle 7: Item-Skala-Statistiken
Skalenmittelwer
t, wenn Item 
weggelassen
Skalenvarianz, 
wenn Item 
weggelassen
Korrigierte 
Item-Skala-
Korrelation
Cronbachs 
Alpha, wenn 
Item 
weggelassen
CTQ_3 5,95 10,011 ,747 ,861
CTQ_8 6,39 11,662 ,695 ,874
CTQ_14 5,65 10,000 ,730 ,866
CTQ_18 6,25 10,392 ,760 ,857
CTQ_25 6,32 10,796 ,738 ,863
9.2 Skala „körperliche Misshandlung“
In dieser Skala liegt das Cronbach Alpha bei 0.739 bei ebenfalls 5 Items. Hier 
kann auch von ausreichend hoher Reliabilität ausgegangen werden. Der 
Mittelwert liegt bei 5,47 und die Standardabweichung bei 1,59. Die 
Trennschärfen dieser Skala liegen zwischen 0.181 und 0.745 (Tabellen 8, 9, 
10). 
Tabelle 8: Reliabilitätsstatistik
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Cronbachs Alpha Anzahl der Items
,739 5
Tabelle 9: Statistik 
Mittelwert Varianz
Std.-
Abweichung
Anzahl der 
Items
5,47 2,546 1,596 5
Tabelle 10: Item-Skala-Statistiken
Skalenmittelwer
t, wenn Item 
weggelassen
Skalenvarianz, 
wenn Item 
weggelassen
Korrigierte 
Item-Skala-
Korrelation
Cronbachs 
Alpha, wenn 
Item 
weggelassen
CTQ_9 4,44 2,208 ,505 ,729
CTQ_11 4,32 1,293 ,737 ,585
CTQ_12 4,39 2,225 ,181 ,787
CTQ_15 4,29 1,041 ,745 ,599
CTQ_17 4,43 1,911 ,646 ,672
9.3 Skala „sexueller Missbrauch“
Auch diese Skala zeigt ein ausreichend hohes Cronbach Alpha mit 0.872 bei 5 
Items. Der Mittelwert liegt bei 5,32 und die Standardabweichung bei 1,36. Die 
Trennschärfen der Skala „sexueller Missbrauch“ bewegen sich zwischen 0.448 
und 0.876 (Tabellen 11, 12, 13). 
Tabelle 11: Reliabilitätsstatistik
Cronbachs Alpha Anzahl der Items
,872 5
Tabelle 12: Statistik
Mittelwert Varianz
Std.-
Abweichung
Anzahl der 
Items
5,32 1,870 1,368 5
Tabelle 13: Item-Skala-Statistiken
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Skalenmittelwer
t, wenn Item 
weggelassen
Skalenvarianz, 
wenn Item 
weggelassen
Korrigierte 
Item-Skala-
Korrelation
Cronbachs 
Alpha, wenn 
Item 
weggelassen
CTQ_20 4,21 ,907 ,841 ,820
CTQ_21 4,29 1,605 ,448 ,896
CTQ_23 4,27 1,351 ,610 ,865
CTQ_24 4,23 1,039 ,876 ,796
CTQ_27 4,27 1,274 ,868 ,816
9.4 Skala „emotionale Vernachlässigung“
Tabelle 14 für oben genannte Skala zeigt ein Cronbach Alpha von 0.897 bei 
einer Anzahl von 5 Items. Mittelwert und Standardabweichung weisen Werte 
von 21,27 und 4,18 auf (Tabelle 15). Die Trennschärfen der gesamten Skala 
zeigen Werte zwischen 0.681 und 0.793 (Tabelle 16). 
Tabelle 14: Reliabilitätsstatistik
Cronbachs 
Alpha
Anzahl der 
Items
,897 5
Tabelle 15: Statistik 
Mittelwert Varianz
Std.-
Abweichung
Anzahl der 
Items
21,27 17,529 4,187 5
Tabelle 16: Item-Skala-Statistiken
Skalenmittelwert, 
wenn Item 
weggelassen
Skalenvarianz, 
wenn Item 
weggelassen
Korrigierte Item-
Skala-Korrelation
Cronbachs Alpha, 
wenn Item 
weggelassen
CTQ_5re 16,97 11,683 ,706 ,884
CTQ_7re 16,89 11,457 ,784 ,867
CTQ_13re 16,99 12,080 ,681 ,889
CTQ_19re 17,23 11,264 ,771 ,869
CTQ_28re 17,03 11,046 ,793 ,864
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9.5 Skala „körperliche Vernachlässigung“
Diese Skala zeigt ein Cronbach Alpha von 0.419, welches als nicht ausreichend 
reliabel angesehen werden muss. Bei genauer Betrachtung der einzelnen Items 
sieht man, dass das Item 1 „hatte ich nicht genug zu essen“ mit einer 
Trennschärfe von 0.033 den niedrigsten Wert aufweist. Item 26 „gab es 
jemanden, der mich zum Arzt brachte, wenn es sein musste“ zeigt ebenfalls mit 
0.172 eine geringe Trennschärfe auf. In der Studie von Bernstein et. al (2003) 
zeigt diese Skala ein Cronbach Alpha von 0.68, welche bei 625 amerikanischen 
Erwachsenen erhoben wurden. Trotz dieses niedrigen Wertes wird die Skala 
beibehalten um die Vergleichbarkeit zu gewährleisten. Der Mittelwert liegt bei 
6,44 und die Standardabweichung bei 2,53 (Tabellen 17, 18, 19). 
Tabelle 17: Reliabilitätsstatistiken
Cronbachs 
Alpha
Anzahl der 
Items
,419 5
Tabelle 18: Statistik 
Mittelwert Varianz
Std.-
Abweichung
Anzahl der 
Items
6,44 5,537 2,353 5
Tabelle 19: Item-Skala-Statistik
Skalenmittelwer
t, wenn Item 
weggelassen
Skalenvarianz, 
wenn Item 
weggelassen
Korrigierte 
Item-Skala-
Korrelation
Cronbachs 
Alpha, wenn 
Item 
weggelassen
CTQ_1 5,22 4,763 ,033 ,487
CTQ_2re 4,85 2,668 ,381 ,192
CTQ_4 5,25 4,392 ,209 ,372
CTQ_6 5,33 4,425 ,401 ,302
CTQ_26re 5,11 4,042 ,172 ,401
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9.6 Skala „Inkonsistenzerfahrung“
Tabelle 20 weist ein Cronbach Alpha von 0.732 bei einer Anzahl von 3 Items
auf. Dieser Wert kann als ausreichend angesehen werden. Der Mittelwert 
dieser Skala ist 4,91, die Standardabweichung 2,64. Die Trennschärfen der 
gesamten Skala bewegen sich von 0.474 bis 0.670 (Tabellen 21, 22). 
Tabelle 20: Reliabilitätsstatistiken
Cronbachs 
Alpha
Anzahl der 
Items
,732 3
Tabelle 21: Statistik
Mittelwert Varianz
Std.-
Abweichung
Anzahl der 
Items
4,91 6,998 2,645 3
Tabelle 22: Item-Skala-Statistiken
Skalenmittelwer
t, wenn Item 
weggelassen
Skalenvarianz, 
wenn Item 
weggelassen
Korrigierte 
Item-Skala-
Korrelation
Cronbachs 
Alpha, wenn 
Item 
weggelassen
CTQ_29 3,33 3,389 ,670 ,513
CTQ_30 3,05 3,521 ,474 ,750
CTQ_31 3,44 3,671 ,536 ,667
9.7 Skala „Bagatellisierung“
Die Skala Bagatellisierung zeigt ein hohes Cronbach Alpha von 0.81 bei 3 
Items. Der Mittelwert liegt bei 10.63 und die Standardabweichung bei 2,92. Die 
Trennschärfen dieser Skala zeigen Werte zwischen 0.508 und 0.761 (Tabellen 
23, 24, 25). 
Tabelle 23: Reliabilitätsstatistiken
Cronbachs 
Alpha
Anzahl der 
Items
,810 3
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Tabelle 24: Statistik
Mittelwert Varianz
Std.-
Abweichung
Anzahl der 
Items
10,63 8,775 2,962 3
Tabelle 25: Item-Skala-Statistiken
Skalenmittelwer
t, wenn Item 
weggelassen
Skalenvarianz, 
wenn Item 
weggelassen
Korrigierte 
Item-Skala-
Korrelation
Cronbachs 
Alpha, wenn 
Item 
weggelassen
CTQ_10 7,41 4,689 ,508 ,894
CTQ_16 6,84 4,298 ,732 ,670
CTQ_22 7,01 3,824 ,761 ,628
10 Deskriptive Statistik
In diesem Kapitel werden die verwendeten Verfahren der vorliegenden 
Untersuchung statistisch beschrieben und anhand von Tabellen anschaulich 
dargestellt. Im Kapitel 11 werden die unter Punkt 6.2 angeführten Hypothesen 
überprüft. 
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10.1 Belastende Ereignisse - Seelische Belastungen
In dem von uns entworfenen Anamnesebogen (siehe Anhang) wurden die 
ProbandInnen unter anderem gefragt, ob sie jemals ein einschneidendes 
Ereignis (z.B. Trennung, Arbeitsplatzverlust, Tod eines nahen Angehörigen; etc) 
erlebt haben. Ebenfalls erfragt wurde, ob es jemals in ihrem Leben eine Zeit 
gab, in der sie sich seelisch sehr belastet gefühlt haben. Wie aus den 
nachstehenden Tabellen ersichtlich ist, gaben 93 Personen (62 %) ein solches 
belastendes Ereignis an. 96 (64%) Personen berichteten, dass sie sich aus den 
vielfältigsten Gründen, die hier nicht näher angeführt werden können, seelisch 
sehr belastet gefühlt haben (siehe Tabelle 5 und 6). Zusammenfassend kann 
festgehalten werden, dass knapp 2/3 der befragten Personen sowohl ein 
einschneidendes Ereignis erlebt als auch unter seelischen Belastungen gelitten 
haben bzw. dies noch immer tun. 
Tabelle 26: Häufigkeiten und prozentuale Verteilung einschneidender Ereignisse
Häufigkeit Prozent
Gültige 
Prozente
Kumulierte 
Prozente
ja 93 62,0 62,0 62,0
nein 57 38,0 38,0 100,0
Gültig
Gesamt 150 100,0 100,0
Tabelle 27: Häufigkeiten und prozentuale Verteilung seelischer Belastungen
Häufigkeit Prozent
Gültige 
Prozente
Kumulierte 
Prozente
ja 96 64,0 64,0 64,0
nein 54 36,0 36,0 100,0
Gültig
Gesamt 150 100,0 100,0
Aus Tabelle 28 ist ersichtlich, dass sich sowohl bei den Angaben zu 
einschneidenden Ereignissen als auch zu den seelischen Belastungen die 
Probanden signifikant voneinander unterscheiden. 
Tabelle 28: Chi²Test
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einschn.Ereignis seel.Belastung
Chi-Quadrat(a) 8,640 11,760
df 1 1
Asymptotische Signifikanz ,003 ,001
10.2 Ausmaß der Gewalterfahrung
In der nachstehenden Tabelle 29 ist das Ausmaß der Gewalterfahrung von 
keiner bis zu schwerer bzw. extremer abgebildet. 84 (56%) der befragten 
Personen zeigten keine bis minimale Gewalterfahrung, jedoch gaben 7 
Personen (4,7%) schwere bis extreme Erfahrungen an. 
Tabelle 29: Häufigkeitsverteilung des Schweregrades der Gewalterfahrung
Häufigkeit Prozent
Gültige 
Prozente
Kumulierte 
Prozente
none to minimal 84 56,0 56,0 56,0
low to moderate 59 39,3 39,3 95,3
moderate to severe 4 2,7 2,7 98,0
severe to extreme 3 2,0 2,0 100,0
Gültig
Gesamt 150 100,0 100,0
Eine Gleichverteilung der 4 Gruppen des Gewaltausmaßes (none to minimal; 
low to moderate; moderate to severe; severe to extreme) liegt nicht vor (Chi² = 
131.65; df = 3; p ? 0.0001). 
10.2.1 Ausmaß der Gewalterfahrung pro Kategorie
• Emotionaler Missbrauch
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Tabelle 30 zeigt, dass 117 Teilnehmer (78%) keine bis minimale Erfahrungen in 
Bezug auf emotionalen Missbrauch aufweisen. 10 Personen (6,7%) geben 
schwere bis extreme emotionale Missbrauchserfahrungen an. 
Tabelle 30: Häufigkeiten und prozentuale Verteilung emotionaler Missbrauch
Häufigkeit Prozent
Gültige 
Prozente
Kumulierte 
Prozente
none to minimal 117 78,0 78,0 78,0
low to moderate 21 14,0 14,0 92,0
moderate to severe 2 1,3 1,3 93,3
severe to extreme 10 6,7 6,7 100,0
Gültig
Gesamt 150 100,0 100,0
• Körperlicher Missbrauch
In der unten stehenden Tabelle 31 zeigt sich, dass 140 Personen (93%) der 
ProbandInnen keine bis minimale Erfahrungen in Bezug auf körperlichen 
Missbrauch angaben. Lediglich 2 Personen (1,3%) zeigten schwere bis extreme 
Erfahrungen in dieser Kategorie. 
Tabelle 31: Häufigkeits- und Prozentverteilung des körperlichen Missbrauchs
Häufigkeit Prozent
Gültige 
Prozente
Kumulierte 
Prozente
none to minimal 140 93,3 93,3 93,3
low to moderate 5 3,3 3,3 96,7
moderate to severe 3 2,0 2,0 98,7
severe to extreme 2 1,3 1,3 100,0
Gültig
Gesamt 150 100,0 100,0
• Sexueller Missbrauch – sexuelle Gewalt
Diplomarbeit Psychologie – Trauma und Neuropsychologie
Karin Eder                                                        Seite 97 von 191
In Tabelle 32 zeigt sich, dass 138 (92%) der befragten Personen keine bis 
minimale Erfahrungen in Bezug auf sexuelle Gewalt aufwiesen. In den beiden 
Kategorien „moderate to severe“ und „severe to extreme“ zeigten jeweils 3 
Personen (2%) sexuelle Gewalterfahrung. 
Tabelle 32: Häufigkeiten und prozentuale Verteilung sexueller Gewalt
Häufigkeit Prozent
Gültige 
Prozente
Kumulierte 
Prozente
none to minimal 138 92,0 92,0 92,0
low to moderate 6 4,0 4,0 96,0
moderate to severe 3 2,0 2,0 98,0
severe to extreme 3 2,0 2,0 100,0
Gültig
Gesamt 150 100,0 100,0
• Emotionale Vernachlässigung
In Bezug auf die Skala emotionale Vernachlässigung zeigten 9 Personen (6 %) 
schwere bis extreme Erfahrungen. 102 (68%) der Teilnehmer gaben keine bis 
minimale emotionale Vernachlässigung an. 9 (6%) Personen zeigten schwere 
bis extreme Erfahrungen in dieser Skala (Tabelle 33). 
Tabelle 33: Häufigkeit und prozentuale Verteilung der Skala emotionale Vernachlässigung
Häufigkeit Prozent
Gültige 
Prozente
Kumulierte 
Prozente
none to minimal 102 68,0 68,0 68,0
low to moderate 34 22,7 22,7 90,7
moderate to severe 5 3,3 3,3 94,0
severe to extreme 9 6,0 6,0 100,0
Gültig
Gesamt 150 100,0 100,0
• Körperliche Vernachlässigung
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Die Skala körperliche Vernachlässigung zeigt, dass knapp 116 (77,3%) der
ProbandInnen kaum Erfahrungen in diesem Bereich aufwiesen. Insgesamt 
gaben 14 (9,3%) Personen moderate bis extreme Erfahrungen in Bezug auf 
körperliche Vernachlässigung an (Tabelle 34). 
Tabelle 34: Häufigkeiten und prozentuale Verteilung der Skala körperliche Vernachlässigung.
Häufigkeit Prozent
Gültige 
Prozente
Kumulierte 
Prozente
none to minimal 116 77,3 77,3 77,3
low to moderate 20 13,3 13,3 90,7
moderate to severe 8 5,3 5,3 96,0
severe to extreme 6 4,0 4,0 100,0
Gültig
Gesamt 150 100,0 100,0
Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass der Großteil der Probanden 
(68 – 93%) keine bis wenige Erfahrungen in Bezug auf Missbrauch bzw. 
Vernachlässigung im Kindes- und Jugendalter aufwiesen. Hinsichtlich 
emotionaler Vernachlässigung bzw. Missbrauchs gaben immerhin 19 Personen 
(12%) schwere bis extreme Erfahrungen an. 
10.3 Auftrittsalter der Gewalterfahrung 
Aus der unten stehenden Tabelle 35  ist die Verteilung in den 4 Gruppen des 
Auftrittalters ersichtlich. 51 Personen (34%) gaben keine Gewalterfahrung an, 
32 (21,3%) waren zwischen 0 und 5 Jahren beim erstmaligen Auftreten der 
Gewalt. 56 (37,3%) Personen waren 6 bis 12 Jahre und 11 (7,3%) zwischen 13 
und 18 Jahren alt. 
Tabelle 35: Häufigkeiten und prozentuale Verteilung des Auftrittalters
Häufigkeit Prozent
Gültige 
Prozente
Kumulierte 
Prozente
keine 51 34,0 34,0 34,0Gültig
 0-5 Jahre 32 21,3 21,3 55,3
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6-12 Jahre 56 37,3 37,3 92,7
13-18 Jahre 11 7,3 7,3 100,0
Gesamt 150 100,0 100,0
Die Verteilung der Altersgruppen zeigt keine Gleichverteilung (Chi² = 33.520; df 
= 3; p ?? 0.0001). 
10.3.1 Auftrittsalter pro Kategorie
Die Skala erzieherische/körperliche Bestrafung zeigt, dass 66 (44%) Personen 
keine Gewalt erfahren haben. 24 (16%) waren beim Erstauftreten dieser 
Gewaltform zwischen 0 und 5 Jahre alt, 47 (31,3 %) TeilnehmerInnen zwischen 
6 und 12 Jahre und 13 (8,7 %) zwischen 13 und 18 Jahre (Tabelle 36). 
Tabelle 36: Häufigkeiten und prozentuale Verteilung der Skala EKB.
Häufigkeit Prozent
Gültige 
Prozente
Kumulierte 
Prozente
keine 66 44,0 44,0 44,0
 0-5 Jahre 24 16,0 16,0 60,0
6-12 Jahre 47 31,3 31,3 91,3
13-18 Jahre 13 8,7 8,7 100,0
Gültig
Gesamt 150 100,0 100,0
In Bezug auf die Skala emotionale Vernachlässigung/Missbrauch gaben 91 
(60,7%) Personen keine Erfahrung an. 12 (8%) der TeilnehmerInnen waren 
beim erstmaligen Auftreten dieser Art von Gewalt zwischen 0 und 5 Jahre alt, 
39 (26%) waren zwischen 6 und 12 Jahre, 8 Personen (5,3%) waren zwischen 
13 und 18 Jahre alt (Tabelle 37). 
Tabelle 37: Häufigkeiten und prozentuale Verteilung der Skala EVM
Häufigkeit Prozent
Gültige 
Prozente
Kumulierte 
Prozente
keine 91 60,7 60,7 60,7
 0-5 Jahre 12 8,0 8,0 68,7
6-12 Jahre 39 26,0 26,0 94,7
Gültig
13-18 Jahre 8 5,3 5,3 100,0
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Gesamt 150 100,0 100,0
Keine sexuellen Missbrauchserfahrungen wiesen 128 (85,3%) der 
ProbandInnen auf. Eine Person (0,7%) war beim erstmaligen sexuellen 
Missbrauch zwischen 0 und 5 Jahre alt, 9 (6%) Personen waren zwischen 6 
und 12 Jahren, 11 (7,3%) TeilnehmerInnen waren zwischen 13 und 18 Jahre alt 
(Tabelle 38). 
Tabelle 38: Häufigkeiten und prozentuale Verteilung der Skala SE
Häufigkeit Prozent
Gültige 
Prozente
Kumulierte 
Prozente
keine 128 85,3 85,9 85,9
 0-5 Jahre 1 ,7 ,7 86,6
6-12 Jahre 9 6,0 6,0 92,6
13-18 Jahre 11 7,3 7,4 100,0
Gültig
Gesamt 149 99,3 100,0
Fehlend System 1 ,7
Gesamt 150 100,0
10.4 Subjektive Bewertung der Gewalterfahrung
Wie unter Punkt 6.2.2 beschrieben wurden die ProbandInnen im ETI-SF danach 
gefragt, welche Auswirkungen die jeweilige Gewalterfahrung damals auf sie 
hatte. Die Testpersonen wurden gebeten dies anhand eines Schlüssels der 
nachstehend angeführt ist, einzuschätzen: 
0 = keine Veränderungen im täglichen Leben
1 = wenig Veränderung im täglichen Leben
2 = mäßige Veränderungen im täglichen Leben 
3 = extrem traumatische Situationen
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Die jeweiligen Angaben bezüglich der subjektiven Auswirkung wurden über alle 
19 Items aufsummiert und ein Summenscore gebildet. Dieser kann von 0 (keine 
Gewalt erlebt/keine Auswirkungen) bis 57 (jedes Item mit 3 bewertet) reichen. 
Tabelle 39 stellt die Häufigkeiten dieser Summenscores dar. 35 (23,3%) 
Personen hatten entweder keinerlei der gefragten Erfahrungen oder gaben 
keine Veränderungen im alltäglichen Leben an. 2 (1,3%) Personen gaben in 
Summe einen Wert von 29 an, was auf traumatische Gewalterfahrung hinweist
(Tabelle 39). 
Tabelle 39: Häufigkeits- und prozentuale Verteilung ETI_Auswirkungen
Häufigkeit Prozent
Gültige 
Prozente
Kumulierte 
Prozente
0 35 23,3 23,3 23,3
1 25 16,7 16,7 40,0
2 22 14,7 14,7 54,7
3 15 10,0 10,0 64,7
4 13 8,7 8,7 73,3
5 17 11,3 11,3 84,7
6 5 3,3 3,3 88,0
7 2 1,3 1,3 89,3
8 4 2,7 2,7 92,0
9 4 2,7 2,7 94,7
10 1 ,7 ,7 95,3
11 1 ,7 ,7 96,0
12 1 ,7 ,7 96,7
15 1 ,7 ,7 97,3
16 1 ,7 ,7 98,0
19 1 ,7 ,7 98,7
29 2 1,3 1,3 100,0
Gültig
Gesamt 150 100,0 100,0
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Aus der nachstehenden Tabelle 40 ist ersichtlich, dass die teilnehmenden 
Personen im Durchschnitt einen Wert von 3,36 aufweisen mit einer 
Standardabweichung von 4,44. 
Tabelle 40: Deskriptive Statistik ETI-Auswirkungen
Gültig 150N
Fehlend 0
Mittelwert 3,36
Standardabweichung 4,438
Die Überprüfung auf Normalverteilung der subjektiven Auswirkungen erfolgte 
mittels Kolomogorov-Smirnov-Anpassungstest. Eine Normalverteilung der 
Daten kann nicht angenommen werden  (Kolmogorov-Smirnov-Z = 2,749; p ?
0.0001). 
10.5 Abstraktions- und Umstellungsfähigkeit
Tabelle 41 zeigt bei den Gesamtfehlern einen Mittelwert von 14,35 und eine 
Standardabweichung von 8,70. Die ProbandInnen zeigten im Durchschnitt 
12,43 perseverative Antworten mit einer Streuung von 7,94. Perseverative 
Fehler wurden durchschnittlich 9,49 gemacht, die Standardabweichung beträgt 
6,21.
Tabelle 41: Deskriptive Statistik – WCST
N Minimum Maximum Mittelwert
Standardab
weichung
WCST_TotalErrorsRS 150 4 45 14,35 8,699
WCST_persev.AntwRS 150 3 41 12,43 7,936
WCST_persevErrorRS 150 3 35 9,49 6,208
Gültige Werte 
(Listenweise) 150
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Um eine bessere Übersicht zu gewährleisten wurden die Häufigkeiten der 
Gesamtfehler, der perseverativen Antworten und Fehler in 3 Gruppen eingeteilt: 
unterdurchschnittlich, durchschnittlich und überdurchschnittlich. Als 
durchschnittlich gilt ein T-Wert zwischen 40 und 60, als unterdurchschnittlich T-
Werte kleiner 40 und als überdurchschnittlich Werte über 60. 
Tabelle 42 zeigt, dass 17 (11,3%) Personen hinsichtlich der Gesamtfehler im 
überdurchschnittlichen Bereich lagen, 99 (66%) ProbandInnen zeigten 
durchschnittliche Leistungen und 34 (22,7%) Personen lagen unter dem 
Durchschnitt. Die drei Gruppen zeigten hinsichtlich der Fehler keine 
Gleichverteilung (Chi² = 74.92; df = 2; p ?  0.0001).
Tabelle 42: Häufigkeiten und prozentuale Verteilung der Gesamtfehler (T-Werte)
Häufigkeit Prozent
Gültige 
Prozente
Kumulierte 
Prozente
unterdurchschnittlich 34 22,7 22,7 22,7
 durchschnittlich 99 66,0 66,0 88,7
 überdurchschnittlich 17 11,3 11,3 100,0
Gültig
Gesamt 150 100,0 100,0
92 (61,3%) Personen zeigten durchschnittliche Leistungen bei den 
perseverativen Fehlern, 1 (0,7%) der Teilnehmer war im überdurchschnittlichen 
Bereich, 57 (38%) Personen wiesen unterdurchschnittliche Leistungen auf 
(Tabelle 43). 
Tabelle 43: Häufigkeiten und prozentuale Verteilung der perseverativen Antworten (T-Werte)
Häufigkeit Prozent
Gültige 
Prozente
Kumulierte 
Prozente
unterdurchschnittlich 57 38,0 38,0 38,0
 durchschnittlich 92 61,3 61,3 99,3
überdurchschnittlich 1 ,7 ,7 100,0
Gültig
Gesamt 150 100,0 100,0
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Aus Tabelle 44 ist ersichtlich, dass hinsichtlich der perseverativen Fehler 98 
(65,3%) Personen im durchschnittlichen Bereich lagen, 46 (30,7%) 
TeilnehmerInnen zeigten unterdurchschnittliche Leistungen. 
Überdurchschnittliche Leistungen in dieser Kategorie zeigten 6 (4%) 
ProbandInnen. 
Tabelle 44: Häufigkeiten und prozentuale Verteilung der perseverativen Fehler (T-Werte)
Häufigkeit Prozent
Gültige 
Prozente
Kumulierte 
Prozente
unterdurchschnittlich 46 30,7 30,7 30,7
 durchschnittlich 98 65,3 65,3 96,0
überdurchschnittlich 6 4,0 4,0 100,0
Gültig
Gesamt 150 100,0 100,0
Tabelle 45 zeigt, dass lediglich 3 (2%) Personen keine einzige Kategorie fertig 
stellen konnten. 74 (49,3%) der ProbandInnen waren in der Lage 5 Kategorien 
im WCST fertig zu stellen. 
Tabelle 45: Häufigkeiten und prozentuale Verteilung der fertig gestellten Kategorien
Häufigkeit Prozent
Gültige 
Prozente
Kumulierte 
Prozente
0 3 2,0 2,0 2,0
1 11 7,3 7,3 9,3
2 18 12,0 12,0 21,3
3 14 9,3 9,3 30,7
4 30 20,0 20,0 50,7
5 74 49,3 49,3 100,0
Gültig
Gesamt 150 100,0 100,0
Eine Gleichverteilung bezüglich der 6 Kategorien liegt nicht vor (Chi² = 131.04; 
df = 5; p ? 0.0001). 
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Die Überprüfung auf Normalverteilung ergibt in jeder der drei Kategorien ein 
signifikantes Ergebnis, sodass keine Normalverteilung angenommen werden 
kann (Tabelle 46).  
Tabelle 46: Kolmogorov-Smirnov-Anpassungstest
WCST_TotalErr
orsRS
WCST_persev.
AntwRS
WCST_persevE
rrorRS
N 150 150 150
Mittelwert 14,35 12,43 9,49
Parameter der 
Normalverteilung(a,b)
Standardabweichung
8,699 7,936 6,208
Absolut ,223 ,225 ,235
Positiv ,223 ,225 ,235
Extremste Differenzen
Negativ -,155 -,161 -,181
Kolmogorov-Smirnov-Z 2,736 2,752 2,879
Asymptotische Signifikanz (2-seitig)
,000 ,000 ,000
10.6 Aufmerksamkeits-, motorische und konzeptuelle Fähigkeiten
Aufgrund der unter Punkt 6.2.5 dargestellten Einteilung zeigt sich, dass die 
Leistungen im TMT Teil A bei 76 (50,7%) Personen im obersten Bereich lagen 
(perfekt normal). 56 (37,3%) zeigten Werte im Normalbereich,  lediglich 3 (2%) 
Personen wurden in die Kategorie „sehr bzw. stark beeinträchtigt“ eingeordnet. 
5 (3,3%) Personen konnten den Teil A nicht fehlerfrei durchführen. 
Tabelle 47: Häufigkeitsverteilung der Kategorien im TMT-A.
Häufigkeit Prozent
Gültige 
Prozente
Kumulierte 
Prozente
perfekt normal 76 50,7 50,7 50,7
normal 56 37,3 37,3 88,0
etwas beeinträchtigt 10 6,7 6,7 94,7
sehr/stark beeinträchtigt 3 2,0 2,0 96,7
fehlerhaft 5 3,3 3,3 100,0
Gültig
Gesamt 150 100,0 100,0
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Die Leistungen der Probanden im TMT-A zeigen keine Gleichverteilung (Chi² = 
151,53; df = 4; p ? 0.0001). 
Im zweiten Teil des Trail Making Tests zeigten 118 (78,7%) Personen eine 
ausgezeichnete Leistung, 16 (10,7%) Personen mussten als fehlerhaft 
eingestuft werden und 7 (4,7%) Personen zeigten sich etwas beeinträchtigt. 9 
(6%) der Teilnehmer befanden sich im Normalbereich (Tabelle 48). Eine 
Gleichverteilung bezüglich der 4 Kategorien im TMT-B liegt nicht vor (Chi² = 
231,6; df = 3; p ? 0.0001). 
Tabelle 48: Häufigkeitsverteilung der Kategorien im TMT-B.
Häufigkeit Prozent
Gültige 
Prozente
Kumulierte 
Prozente
perfekt normal 118 78,7 78,7 78,7
normal 9 6,0 6,0 84,7
etwas beeinträchtigt 7 4,7 4,7 89,3
fehlerhaft 16 10,7 10,7 100,0
Gültig
Gesamt 150 100,0 100,0
Bezüglich der benötigten Zeit im TMT A zeigt sich ein Mittelwert von 27,39 
Sekunden und eine Standardabweichung von 9,27. Im zweiten Teil des Trail 
Making Tests wiesen die Probanden einen mittleren Wert von 54,35 Sekunden 
und eine Standardabweichung von 20,39 auf (Tabelle 49). 
Tabelle 49: Deskreptivstatistik
TMT_A_Z
eitSec
TMT_B_Z
eitSec
Gültig 150 150N
Fehlend 0 0
Mittelwert 27,3913 54,3519
Standardabweichung 9,27213 20,38843
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10.7 Planungs- und Problemlösefähigkeiten 
Wie sich in den nachstehenden Tabellen 50 und 51 zeigt brachen 16 (10,7%) 
Personen den TvH von sich aus ab. Das Abbruchkriterium seitens des 
Testleiters lag bei 10 Minuten, welches bei 134 (40%) der ProbandInnen
durchgeführt werden musste. 
Tabelle 50: Häufigkeiten und prozentuale Verteilung des Abbruches seitens der Testperson.
Häufigkeit Prozent
Gültige 
Prozente
Kumulierte 
Prozente
ja 16 10,7 10,7 10,7
nein 134 89,3 89,3 100,0
Gültig
Gesamt 150 100,0 100,0
Tabelle 51: Häufigkeiten und prozentuale Verteilung des Abbruches seitens des Testleiters.
Häufigkeit Prozent
Gültige 
Prozente
Kumulierte 
Prozente
ja 60 40,0 40,0 40,0
nein 90 60,0 60,0 100,0
Gültig
Gesamt 150 100,0 100,0
Die verbleibenden 74 Personen zeigten bei den benötigten Gesamtzügen einen 
mittleren Wert von etwas mehr als 100 Zügen und eine Standardabweichung 
von 23,41. Im Mittel benötigten die ProbandInnen eine Zeit von ca. 7 Minuten 
mit einer Streuung von 2,5 Minuten. Die Anzahl der Fehler reichte von 0 bis 22, 
mit einem Mittelwert von knapp 4 Fehlern und einer Standardabweichung von 
4,24 (Tabelle 52). 
Tabelle 52: Deskriptive Statistik Turm von Hanoi (N=74)
TvH_Gesamtz
üge
TvH_Gesamtzeit
_min_sec TvH_Fehler
N Gültig 74 74 74
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Fehlend 0 0 0
Mittelwert 101,31 6,6724 3,99
Standardabweichung 23,413 2,50652 4,238
Die 74 verbliebenen ProbandInnen verteilten sich hinsichtlich ihres 
Geschlechtes in 23 männliche und 51 weibliche Teilnehmer. 
Tabelle 53: Geschlechterverteilung TvH;  N = 74
Häufigkeit Prozent
Gültige 
Prozente
Kumulierte 
Prozente
Männlich 23 31,1 31,1 31,1
Weiblich 51 68,9 68,9 100,0
Gültig
Gesamt 74 100,0 100,0
Diese Stichprobe ergibt keine Gleichverteilung der Geschlechter, welche mit 
einem Chi²-Test (Chi² = 10,60; df = 1; p ? 0.0001) überprüft wurde. 
Die Überprüfung auf Normalverteilung der Leistungen im Turm von Hanoi ergibt 
bei der Anzahl der Fehler ein signifikantes Ergebnis (p ? 0.0001). Die Anzahl 
der Gesamtzüge und die benötigte Zeit in Minuten und Sekunden dürfen als
normalverteilt angenommen werden (Tabelle 54).
Tabelle 54: Kolmogorov-Smirnov-Anpassungstest - TvH
TvH_Gesamt
züge
TvH_Gesamtz
eit_min_sec
TvH_Fehle
r
N 74 74 74
Mittelwert 101,31 6,6724 3,99
Parameter der 
Normalverteilung(a,b)
Standardabweichung
23,413 2,50652 4,238
Extremste Absolut ,106 ,121 ,257
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Positiv ,106 ,095 ,257Differenzen
Negativ -,063 -,121 -,173
Kolmogorov-Smirnov-Z ,914 1,039 2,209
Asymptotische Signifikanz (2-seitig)
,374 ,231 ,000
11 Auswertungsverfahren
Im folgenden Kapitel werden die für diese Arbeit verwendeten statistischen 
Verfahren genauer beschrieben. 
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• Kreuztabellen mit Chi²-Test: Kreuztabellen dienen der Analyse von 
Zusammenhängen zwischen nicht-metrischen (nominal- oder 
ordinalskalierten) Variablen. Der Chi²-Test überprüft, ob sich die 
beobachteten von den erwarteten Häufigkeiten signifikant unterscheidet. 
Ist eine der erwarteten Häufigkeiten kleiner 5 wird zusätzlich der exakte 
Test nach Fischer ausgeführt.
• Kolmogorov-Smirnov-Test: Dieser vergleicht eine empirische Verteilung 
mit einer vorgegebenen theoretischen Verteilung, zum Beispiel einer 
Normalverteilung. Die Normalverteilung ist für parametrische Verfahren 
(z.B. t-Test) meist Voraussetzung um diese verwenden zu dürfen.
• t-Test nach Student für unabhängige Stichproben: Der T-Test nach 
Student dient zum Vergleich zweier unabhängiger 
Stichprobenmittelwerte. Die Voraussetzungen für dieses Verfahren sind: 
1) Varianzhomogenität (wird mittels Levene-Test überprüft), 2) 
Unabhängigkeit der Stichproben, 3) Normalverteilung der beiden 
Stichproben und ungefähr gleiche Stichprobengröße. 
• U-Test von Mann & Whitney: Dieser ersetzt den t-Test, wenn eine der 
genannten Voraussetzungen nicht erfüllt ist.  Der U-Test vergleicht zwei 
Stichproben hinsichtlich ihrer zentralen Tendenz, wobei die Werte 
beliebig verteilt sein können. Die gegebenen Variablenwerte werden 
durch Rangplätze ersetzt. Verfahren die weniger strenge 
Voraussetzungen aufweisen werden auch als parameterfreie Verfahren
bezeichnet. 
• Einfaktorielle Varianzanalyse (ANOVA): Diese untersucht den Einfluss 
von einer oder mehreren unabhängigen Variablen auf eine abhängige 
Variable hinsichtlich ihrer Mittelwerte. Voraussetzung zur Verwendung 
Diplomarbeit Psychologie – Trauma und Neuropsychologie
Karin Eder                                                        Seite 111 von 191
der ANOVA ist die Homogenität der Varianzen, normal verteilte und 
intervallskalierte Daten. Post-Hoc Tests geben im Anschluss Auskunft  
über die Unterschiede in den einzelnen Gruppen. 
• H-Test nach Kruskal und Wallis: Dieser ersetzt bei Verletzung der 
Voraussetzungen die einfaktorielle Varianzanalyse. Der H-Test nach 
Kruskal und Wallis dient zum Vergleich von mehr als zwei Stichproben 
hinsichtlich ihrer zentralen Tendenzen, den Medianen. Die Werte können 
beliebig verteilt sein oder Ordinalniveau aufweisen. 
• Reliabilitätsanalyse: Die Reliabilätsanalyse wird auch als Itemanalyse 
oder Aufgabenanalyse bezeichnet. Sie beschäftigt sich mit der 
Zusammenstellung von einzelnen Items zu einem Test. Die 
Reliabilitätsanalyse dient der Überprüfung welche Items sich für den 
Gesamttest als brauchbar bzw. unbrauchbar erweisen. Hierbei werden 
die einzelnen Items als „eigenständige“ Tests angesehen welche ein und 
dasselbe Merkmal messen. Sie wird für jede Subskala einzeln 
durchgeführt, d.h. es wird geprüft ob jedes einzelne Item  zuverlässig die 
gleiche Eigenschaft bzw. das gleiche Merkmal der betreffenden Skala 
misst. Die Reliabilität der Summenscores aus allen Testaufgaben wird 
mit Hilfe des Reliabilitätskoeffizienten (Cronbach Alpha) geschätzt. 
Dieser liegt betragsmäßig zwischen 0 und 1, wobei gute psychologische 
Tests idealerweise  ein Cronbach Alpha über 0.80 aufweisen sollen. 
• Regressionsanalyse: Mit der Regressionsanalyse wird der Einfluss einer 
oder mehreren unabhängigen Variablen (Prädiktoren) auf eine 
abhängige Variable (Kriteriumsvariable) untersucht. Die abhängige 
Variable weist metrische Daten auf, die unabhängige kann sowohl 
metrisch als auch nominal sein. Zum Einsatz kommt die 
Regressionsanalyse um zum einen Zusammenhänge quantitativ zu 
beschreiben bzw. zu erklären, zum anderen um die Werte der 
Diplomarbeit Psychologie – Trauma und Neuropsychologie
Karin Eder                                                        Seite 112 von 191
abhängigen Variable durch die unabhängigen Variablen zu schätzen 
bzw. zu prognostizieren. Der hauptsächliche Anwendungsbereich einer  
Regressionsanalyse ist die Untersuchung von Kausalbeziehung, auch 
als Ursache-Wirkungs-Beziehung bezeichnet.  
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12 Darstellung der Ergebnisse 
12.1 Gewalterfahrungen und neuropsychologische Auswirkungen
12.1.1 Schweregrad der Gewalterfahrung und neuropsychologische 
Auswirkungen
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H1(1): Es gibt einen signifikanten Unterschied hinsichtlich der Abstraktions- und 
Umstellungsfähigkeit bei Personen mit unterschiedlichem Ausmaß der 
Gewalterfahrung.
• Varianzanalyse
Um zu überprüfen ob sich die Probanden mit unterschiedlichen Schweregraden 
ihrer Gewalterfahrung hinsichtlich der Abstraktions- und Umstellungsfähigkeit 
unterscheiden wurde eine multivariate Varianzanalyse berechnet. Zur 
Berechnung werden die jeweiligen Rohscores verwendet. Der Levene-Test 
zeigt, dass die Varianzen homogen sind, also die wichtigste Voraussetzung 
erfüllt ist (Tabelle 55). Eine Normalverteilung ist nicht gegeben, allerdings wird
auf diese Voraussetzung verzichtet. 
Tabelle 55: Levene-Test auf Gleichheit der Fehlervarianzen
F df1 df2 Signifikanz
WCST_TotalErrorsRS 1,683 3 146 ,173
WCST_persev.AntwRS 1,240 3 146 ,297
WCST_persevErrorRS 1,684 3 146 ,173
WCST_NumbCat_RS 1,065 3 146 ,366
Tabelle 56: Multivariate Varianzanalyse CTQ-WCST
Effekt Wert F
Hypothese 
df Fehler df
Signifikan
z
Konstanter Term Pillai-Spur ,953 722,215(a) 4,000 143,000 ,000
Wilks-Lambda ,047 722,215(a) 4,000 143,000 ,000
Hotelling-Spur 20,202 722,215(a) 4,000 143,000 ,000
Größte 
charakteristische 
Wurzel nach Roy
20,202 722,215(a) 4,000 143,000 ,000
CTQ_GESAMT_
gr
Pillai-Spur ,056 ,686 12,000 435,000 ,765
Wilks-Lambda ,945 ,682 12,000 378,634 ,769
Hotelling-Spur ,057 ,679 12,000 425,000 ,772
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Größte 
charakteristische 
Wurzel nach Roy
,041 1,485(b) 4,000 145,000 ,210
Die Varianzanalyse liefert kein signifikantes Ergebnis, sodass die H1 verworfen 
werden muss. Dies bedeutet, dass hinsichtlich der Abstraktions- und 
Umstellungsfähigkeit keine Unterschiede in Bezug auf den Schweregrad der 
Gewalterfahrung vorherrschen. 
Unten stehende Tabelle 57 zeigt Mittelwerte und Standardabweichungen in den 
verschiedenen Gruppen der Gewalterfahrung hinsichtlich ihrer Abstraktions-
und Umstellungsfähigkeiten. 
Tabelle 57: Mittelwerte und Standardabweichungen pro Gruppe 
CTQ_GESAMT_gr Mittelwert
Standardab
weichung N
WCST_TotalErrorsRS none to minimal 14,48 8,395 84
low to moderate 14,75 9,413 59
moderate to severe 8,75 1,500 4
severe to extreme 10,67 7,234 3
Gesamt 14,35 8,699 150
WCST_persev.AntwRS none to minimal 12,30 7,732 84
low to moderate 13,07 8,528 59
moderate to severe 7,75 1,708 4
severe to extreme 9,67 5,508 3
Gesamt 12,43 7,936 150
WCST_persevErrorRS none to minimal 9,52 5,940 84
low to moderate 9,80 6,845 59
moderate to severe 6,50 ,577 4
severe to extreme 6,67 3,786 3
Gesamt 9,49 6,208 150
WCST_NumbCat_RS none to minimal 3,82 1,407 84
low to moderate 3,86 1,502 59
moderate to severe 4,50 ,577 4
severe to extreme 4,00 1,732 3
Gesamt 3,86 1,429 150
H1(2): Es gibt einen signifikanten Unterschied hinsichtlich der Planungs- und 
Problemlösefähigkeit bei Personen mit unterschiedlichen Schweregrad der 
Gewalterfahrung. 
• H-Test nach Kruskal Wallis 
Die Überprüfung auf Normalverteilung ergibt bei der Anzahl der Fehler ein 
signifikantes Ergebnis (Tabelle 58). Aus der Tabelle 59 ist ersichtlich, dass die 
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Gesamtzeit keine Homogenität der Varianzen aufweist. Daher war es nötig für 
die Überprüfung oben genannter Hypothese ein parameterfreies Verfahren 
heranzuziehen. 
Tabelle 58: Kolmogorov-Smirnov-Anpassungstest
TvH_Gesa
mtzüge
TvH_Gesam
tzeit_min_se
c
TvH_Fehl
er
N 74 74 74
Mittelwert 101,31 6,6724 3,99Parameter der 
Normalverteilung(a,
b)
Standardabweichu
ng 23,413 2,50652 4,238
Absolut ,106 ,121 ,257
Positiv ,106 ,095 ,257
Extremste 
Differenzen
Negativ -,063 -,121 -,173
Kolmogorov-Smirnov-Z ,914 1,039 2,209
Asymptotische Signifikanz (2-seitig)
,374 ,231 ,000
Tabelle 59: Levene-Test auf Gleichheit der Fehlervarianzen(a)
Levene F df1 df2 Signifikanz
TvH_Gesamtzüge 1,365 3 70 ,261
TvH_Gesamtzeit_min_sec 3,197 3 70 ,029
TvH_Fehler ,491 3 70 ,690
Das Ergebnis in Tabelle 60 zeigt, dass lediglich die Fehler eine Tendenz in 
Richtung signifikanten Unterschied aufweisen. Weder die Anzahl der 
Gesamtzüge noch die Gesamtzeit zeigen sich signifikant. Dies bedeutet, dass 
die H1 verworfen werden muss und man annimmt, dass es keinen signifikanten 
Unterschied in den Leistungen des Planens und Problemlösens in den 
unterschiedlichen Schweregraden der Gewalterfahrung gibt.
Tabelle 60: Kruskal-Wallis-Test
TvH_Gesamtzüg
e
TvH_Gesamtzeit_
min_sec TvH_Fehler
Chi-Quadrat 4,250 4,635 7,003
df 3 3 3
Asymptotische Signifikanz ,236 ,201 ,072
Exakte Signifikanz .
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Punkt-Wahrscheinlichkeit .
Unten stehende Tabelle 61 listet Mittelwerte und Standardabweichungen in den 
verschiedenen Gruppen der Gewalterfahrung hinsichtlich ihrer Planungs- und 
Problemlösefähigkeiten auf. 
Tabelle 61: Mittelwerte und Standardabweichungen pro Gruppe
CTQ_GESAMT_gr Mittelwert
Standardabw
eichung N
none to minimal 98,45 20,374 42
low to moderate 107,28 27,108 29
moderate to severe 81,50 9,192 2
severe to extreme 88,00 . 1
TvH_Gesamtzüge
Gesamt 101,31 23,413 74
none to minimal 6,5855 2,77480 42
low to moderate 6,9366 2,06412 29
moderate to severe 3,7150 ,43134 2
severe to extreme 8,5800 . 1
TvH_Gesamtzeit_min_sec
Gesamt 6,6724 2,50652 74
none to minimal 3,31 4,069 42
low to moderate 5,10 4,499 29
moderate to severe 2,00 1,414 2
severe to extreme 4,00 . 1
TvH_Fehler
Gesamt 3,99 4,238 74
H1(3): Es gibt einen signifikanten Unterschied hinsichtlich Aufmerksamkeits-, 
motorischer und konzeptueller Fähigkeiten bei Personen mit unterschiedlichen 
Schweregrad der Gewalterfahrung. 
• Fischer Exakt-Text / H-Test nach Kruskal Wallis
Es soll überprüft werden ob der Schweregrad der Gewalterfahrung einen 
Einfluss auf die oben genannten Fähigkeiten aufzeigt. 
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In den nachstehenden Tabellen sind sowohl die Kreuztabellen für Teil A und 
Teil B (Tabellen 62 und 64), als auch das Ergebnis des Fischer Exakt-Tests 
angeführt (Tabellen 63 und 65). 
Trail Making Test Teil A
Tabelle 62: Kreuztabelle TMT-A
CTQ_GESAMT_gr Gesamt
none to 
minimal
low to 
moderat
e
moderat
e to 
severe
severe 
to 
extreme none to minimal
TMT_A perfekt normal 41 31 2 2 76
normal 35 19 1 1 56
etwas 
beeinträchtigt
2 7 1 0 10
sehr/stark 
beeinträchtigt 1 2 0 0 3
fehlerhaft 5 0 0 0 5
Gesamt 84 59 4 3 150
Tabelle 63: Fischer-Exakt-Test – CTQ_TMT-A
Wert df
Asymptotische 
Signifikanz (2-
seitig)
Exakte 
Signifikanz 
(2-seitig)
Exakte 
Signifikanz 
(1-seitig)
Punkt-
Wahrsche
inlichkeit
Chi-Quadrat nach 
Pearson
13,100(a) 12 ,362 ,346
Kontinuitätskorrektur
Likelihood-Quotient 14,744 12 ,256 ,183
Exakter Test nach Fisher 16,320 ,166
Zusammenhang linear-
mit-linear ,490(b) 1 ,484 ,504 ,271 ,045
Anzahl der gültigen Fälle 150
Trail Making Test Teil B
Tabelle 64: Kreuztabelle TMT-B
CTQ_GESAMT_gr
none to 
minimal
low to 
moderate
moderate to 
severe
severe to 
extreme Gesamt
perfekt normal 67 46 3 2 118
normal 3 6 0 0 9
etwas beeinträchtigt 2 4 1 0 7
TMT_B
fehlerhaft 12 3 0 1 16
Gesamt 84 59 4 3 150
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Tabelle 65: Fischer-Exakt-Test – CTQ_TMT-B
Wert df
Asymptotische 
Signifikanz (2-
seitig)
Exakte 
Signifikanz 
(2-seitig)
Exakte 
Signifikanz 
(1-seitig)
Punkt-
Wahrschei
nlichkeit
Chi-Quadrat nach Pearson 12,849(a) 9 ,170 ,174
Kontinuitätskorrektur
Likelihood-Quotient 11,798 9 ,225 ,143
Exakter Test nach Fisher 12,867 ,126
Zusammenhang linear-
mit-linear ,042(b) 1 ,838 ,846 ,454 ,039
Anzahl der gültigen Fälle 150
In beiden Varianten (Teil A und B) sind die erwarteten Häufigkeiten in einigen 
Zellen kleiner 5, daher wird für das Ergebnis der exakte Test nach Fisher
herangezogen. Sowohl Tabelle 63 als auch Tabelle 65 zeigen keine 
signifikanten Ergebnisse. Dies bedeutet, dass sich die Personen hinsichtlich 
ihrer Aufmerksamkeits-, motorischen und konzeptuellen Fähigkeiten in den 
unterschiedlichen Schweregraden der Gewalterfahrung nicht voneinander 
unterscheiden. 
Die Überprüfung auf Normalverteilung der benötigten Zeit in Sekunden in 
beiden Teilen des TMT ergibt für den Teil A kein signifikantes Ergebnis (p = 
.0184). Der zweite Teil liefert ein signifikantes Ergebnis (p = 0.010), sodass für 
diesen Teil keine Normalverteilung angenommen werden kann. 
Zur Überprüfung der Gleichheit der Fehlervarianzen wurde der Levene-Test 
herangezogen, welcher für den Teil A signifikant ausfällt, für Teil B nicht 
signifikant (Tabelle 66). Deshalb wird zur Überprüfung der oben genannte 
Hypothese in Bezug auf die benötigte Zeit ein parameterfreies Verfahren 
verwendet. 
Tabelle 66: Levene-Test auf Gleichheit der Fehlervarianzen(a)
F df1 df2 Signifikanz
TMT_A_ZeitSec 3,257 3 146 ,023
Diplomarbeit Psychologie – Trauma und Neuropsychologie
Karin Eder                                                        Seite 120 von 191
TMT_B_ZeitSec 1,104 3 146 ,350
Unten stehende Tabelle 67 zeigt die Mittelwerte und Standardabweichungen 
pro Gewaltgruppe hinsichtlich ihrer Aufmerksamkeits-, motorischen und 
konzeptuellen Fähigkeiten.
Tabelle 67: Mittelwerte und Standardabweichungen pro Gruppe
CTQ_GESAMT_gr Mittelwert
Standardabw
eichung N
none to minimal 27,0179 7,75073 84
low to moderate 27,6069 10,86969 59
moderate to severe 33,7050 14,23446 4
severe to extreme 25,1867 9,34635 3
TMT_A_ZeitSec
Gesamt 27,3913 9,27213 150
none to minimal 54,4042 20,40060 84
low to moderate 54,0344 19,72863 59
moderate to severe 64,8725 35,28800 4
severe to extreme 45,1033 13,75247 3
TMT_B_ZeitSec
Gesamt 54,3519 20,38843 150
Das Ergebnis in Tabelle 68 zeigt, dass sowohl Teil A des TMT als auch Teil B 
kein signifikantes Ergebnis aufweisen. Dies bedeutet, dass die H1 verworfen 
werden muss und man annimmt, dass es keinen signifikanten Unterschied in 
den Aufmerksamkeits-, motorischen und konzeptuellen Fähigkeiten hinsichtlich 
der benötigten Zeit in den unterschiedlichen Schweregraden der 
Gewalterfahrung gibt. 
Tabelle 68: Kruskal-Wallis-Test
TMT_A_ZeitSe
c
TMT_B_ZeitSe
c
Chi-Quadrat 1,104 ,735
df 3 3
Asymptotische Signifikanz ,776 ,865
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12.2 Auftrittsalter
12.2.1 Auftrittsalter und neuropsychologische Auswirkungen
H1(4): Es zeigt sich ein signifikanter Unterschied hinsichtlich der Abstraktions-
und Umstellungsfähigkeit in den verschiedenen Stufen des Auftrittsalters der 
Gewalterfahrung. 
• H-Test nach Kruskal Wallis 
Der Test auf Homogenität der Varianzen zeigt bei der Anzahl der fertig 
gestellten Kategorien im WCST ein signifikantes Ergebnis, sodass auf ein 
parameterfreies Verfahren zurück gegriffen werden muss (Tabelle 69). 
Tabelle 69: Levene-Test auf Gleichheit der Fehlervarianzen(a)
F df1 df2 Signifikanz
WCST_TotalErrorsPerc ,353 3 146 ,787
WCST_persevErrorPerc 1,074 3 146 ,362
WCST_persev.AntwPerc ,258 3 146 ,855
WCST_NumbCat_Perc 3,490 3 146 ,017
Tabelle 70 zeigt, dass sich die Leistungen in den Abstraktions- und 
Umstellungsfähigkeiten hinsichtlich des Auftrittsalters der Gewalterfahrung nicht 
signifikant voneinander unterscheiden. Die Alternativhypothese ist somit zu 
verwerfen. 
Tabelle 70: Kruskal-Wallis-Test; Auftrittsalter – WCST
WCST_TotalErr
orsRS
WCST_persev.
AntwRS
WCST_persevE
rrorRS
WCST_NumbC
at_RS
Chi-Quadrat 5,566 ,264 1,974 3,959
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df 3 3 3 3
Asymptotische Signifikanz ,135 ,967 ,578 ,266
Tabelle 71 zeigt die Mittelwerte und Standardabweichungen pro Altersgruppe
hinsichtlich der Abstraktions- und Umstellungsfähigkeiten. 
Tabelle 71: Mittelwerte und Standardabweichungen pro Altersgruppe
Alter_Beginn_gr Mittelwert
Standardabw
eichung N
keine 15,20 8,497 51
 0-5 Jahre 14,81 9,209 32
6-12 Jahre 12,71 8,058 56
13-18 Jahre 17,45 10,802 11
WCST_TotalErrorsRS
Gesamt 14,35 8,699 150
keine 12,20 7,800 51
 0-5 Jahre 12,47 7,198 32
6-12 Jahre 12,43 8,153 56
13-18 Jahre 13,36 10,337 11
WCST_persev.AntwRS
Gesamt 12,43 7,936 150
keine 9,76 5,719 51
 0-5 Jahre 9,22 5,399 32
6-12 Jahre 9,09 6,596 56
13-18 Jahre 11,09 8,757 11
WCST_persevErrorRS
Gesamt 9,49 6,208 150
keine 3,69 1,503 51
 0-5 Jahre 3,69 1,554 32
6-12 Jahre 4,14 1,299 56
13-18 Jahre 3,73 1,272 11
WCST_NumbCat_RS
Gesamt 3,86 1,429 150
H1(5): Es besteht ein signifikanter Unterschied in der Planungs- und 
Problemlösefähigkeit  hinsichtlich des Auftrittsalters der Gewalterfahrung. 
• Multivariate Varianzanalyse
Da hier der Einfluss des Auftrittsalters auf mehrere abhängigen Variablen 
(Gesamtzüge, Gesamtzeit, Fehler) überprüft werden soll und diese abhängigen 
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Variablen untereinander signifikant korrelieren (Tabelle 75), wurde unter 
Verzicht der Normalverteilung in Bezug auf die Anzahl der Fehler, eine 
mulitvariate Varianzanalyse gerechnet. Aus Tabelle 72 ist ersichtlich, dass die 
Gleichheit der Fehlervarianzen gegeben ist, also die wichtigste Voraussetzung 
für dieses Verfahren gegeben ist. 
Tabelle 72: Levene-Test auf Gleichheit der Fehlervarianzen(a)
F df1 df2 Signifikanz
TvH_Gesamtzüge ,757 3 70 ,522
TvH_Gesamtzeit_min_sec 1,696 3 70 ,176
TvH_Fehler ,399 3 70 ,754
Das Ergebnis in Tabelle 73 zeigt sich als nicht signifikant. Dies bedeutet, dass 
sich die ProbandInnen in ihren Planungs- und Problemlösefähigkeiten in Bezug 
auf das Auftrittsalter der Gewalterfahrung nicht signifikant voneinander 
unterscheiden. Die Alternativhypothese ist somit zu verwerfen. 
Tabelle 73: multivariate Varianzanalyse – Auftrittsalter - TvH
Effekt Wert F
Hypothese 
df Fehler df Signifikanz
Konstanter Term Pillai-Spur ,921 265,651(a) 3,000 68,000 ,000
Wilks-Lambda ,079 265,651(a) 3,000 68,000 ,000
Hotelling-Spur 11,720 265,651(a) 3,000 68,000 ,000
Größte charakteristische 
Wurzel nach Roy 11,720 265,651(a) 3,000 68,000 ,000
Alter_Beginn_gr Pillai-Spur ,129 1,047 9,000 210,000 ,404
Wilks-Lambda ,875 1,039 9,000 165,645 ,411
Hotelling-Spur ,139 1,029 9,000 200,000 ,418
Größte charakteristische 
Wurzel nach Roy
,098 2,285(b) 3,000 70,000 ,086
Unten stehende Tabelle 74 zeigt die Mittelwerte und Standardabweichungen 
pro Altersgruppe für die Anzahl der Gesamtzüge, der Gesamtzeit und der 
Fehler. 
Tabelle 74: Mittelwerte und Standardabweichungen pro Altersgruppe
Alter_Beginn_gr Mittelwert
Standardabwei
chung N
keine 95,91 18,956 22
 0-5 Jahre 99,07 21,025 15
TvH_Gesamtzüge
6-12 Jahre 105,55 27,440 33
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13-18 Jahre 104,50 16,703 4
Gesamt 101,31 23,413 74
keine 6,9809 2,90711 22
 0-5 Jahre 6,0880 2,64897 15
6-12 Jahre 6,5136 2,04987 33
13-18 Jahre 8,4775 3,02067 4
TvH_Gesamtzeit_min_sec
Gesamt 6,6724 2,50652 74
keine 4,14 4,941 22
 0-5 Jahre 3,73 4,399 15
6-12 Jahre 4,18 3,972 33
13-18 Jahre 2,50 1,915 4
TvH_Fehler
Gesamt 3,99 4,238 74
Tabelle 75: Korrelationen TvH
TvH_Gesamtz
üge
TvH_Gesamtzei
t_min_sec TvH_Fehler
Korrelation nach Pearson 1 ,493(**) ,422(**)
Signifikanz (2-seitig) ,000 ,000
TvH_Gesamtzüge
N 74 74 74
Korrelation nach Pearson ,493(**) 1 ,118
Signifikanz (2-seitig) ,000 ,317
TvH_Gesamtzeit_min_sec
N 74 74 74
Korrelation nach Pearson ,422(**) ,118 1
Signifikanz (2-seitig) ,000 ,317
TvH_Fehler
N 74 74 74
H1(6): Es zeigt sich ein signifikanter Unterschied in den Aufmerksamkeits-, 
motorischen und konzeptuellen Fähigkeiten hinsichtlich des Auftrittsalters der 
Gewalterfahrung. 
• Fischer Exakt-Test
Es soll überprüft werden ob das Auftrittsalter der Gewalterfahrung einen 
Einfluss auf die oben angeführten Fähigkeiten aufzeigt. In den beiden Tabellen 
76 und 78 sind die Kreuztabellen für Teil A und B angeführt. Tabelle 77 und 79 
zeigen die Ergebnisse des Fischer Exakt-Tests für beide Teile. 
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Trail Making Test Teil A
Tabelle 76: Kreuztabelle Auftrittsalter – TMT A
Alter_Beginn_gr
keine  0-5 Jahre 6-12 Jahre 13-18 Jahre Gesamt
perfekt normal 28 16 27 5 76
normal 17 11 22 6 56
etwas beeinträchtigt 2 2 6 0 10
sehr/stark beeinträchtigt 1 2 0 0 3
TMT_A
fehlerhaft 3 1 1 0 5
Gesamt 51 32 56 11 150
Tabelle 77: Fischer Exakt-Test
Wert df
Asymptotische 
Signifikanz (2-
seitig)
Exakte 
Signifikanz 
(2-seitig)
Exakte 
Signifikanz 
(1-seitig)
Punkt-
Wahrschei
nlichkeit
Chi-Quadrat nach 
Pearson 10,225(a) 12 ,596 .(b)
Kontinuitätskorrektur
Likelihood-Quotient 11,292 12 ,504 ,631
Exakter Test nach Fisher 8,474 ,726
Zusammenhang linear-
mit-linear ,189(c) 1 ,664 ,692 ,350 ,032
Anzahl der gültigen Fälle 150
Trail Making Test Teil B
Tabelle 78: Kreuztabelle Auftrittsalter - TMT-B
Alter_Beginn_gr
keine  0-5 Jahre 6-12 Jahre 13-18 Jahre Gesamt
perfekt normal 39 23 48 8 118
normal 2 3 3 1 9
etwas beeinträchtigt 1 2 4 0 7
TMT_B
fehlerhaft 9 4 1 2 16
Gesamt 51 32 56 11 150
Tabelle 79: Fischer Exakt-Test
Wert df
Asymptotisch
e Signifikanz 
(2-seitig)
Exakte 
Signifikanz 
(2-seitig)
Exakte 
Signifikanz 
(1-seitig)
Punkt-
Wahrsche
inlichkeit
Chi-Quadrat nach 
Pearson
11,185(a) 9 ,263 ,255
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Kontinuitätskorrektur
Likelihood-Quotient 13,476 9 ,142 ,203
Exakter Test nach Fisher 12,678 ,112
Zusammenhang linear-
mit-linear 2,159(b) 1 ,142 ,146 ,075 ,009
Anzahl der gültigen Fälle 150
Sowohl im Teil A als auch im Teil B haben mehrere Zellen eine erwartete 
Häufigkeit kleiner 5. Deshalb wird für das Ergebnis der exakte Test nach 
Fischer herangezogen. Dieser zeigt in beiden Fällen ein nicht signifikantes 
Ergebnis, sodass die Alternativhypothese verworfen werden muss. Auch in 
Bezug auf die Aufmerksamkeits-, motorischen und konzeptuellen Fähigkeiten 
unterscheiden sich die Personen hinsichtlich des Auftrittsalters der 
Gewalterfahrung nicht signifikant voneinander. 
In Bezug auf die benötigte Zeit in Sekunden zeigt der Levene-Test auf 
Homogenität der Fehlervarianzen kein signifikantes Ergebnis (Tabelle 80). Die 
Normalverteilung ist wie oben beschrieben nur für den Teil A gegeben. Teil B 
zeigt ein signifikantes Ergebnis (p = 0.010), sodass hier keine Normalverteilung 
angenommen wird. Auf diese Voraussetzung wird verzichtet und eine 
multivariate Varianzanalyse gerechnet. 
Tabelle 80: Levene-Test auf Gleichheit der Fehlervarianzen(a)
F df1 df2 Signifikanz
TMT_A_ZeitSec 2,210 3 146 ,089
TMT_B_ZeitSec ,553 3 146 ,647
Unten dargestellte Tabelle 81 ergibt kein signifikantes Ergebnis. Dies bedeutet, 
dass sich die Teilnehmer in ihren Aufmerksamkeits-, motorischen und 
konzeptuellen Fähigkeiten in Bezug auf das Auftrittsalter nicht signifikant 
voneinander unterscheiden. Die Alternativhypothese wird somit verworfen und 
die Nullhypothese angenommen. 
Tabelle 81: multivariate Varianzanalyse – Auftrittsalter – TMT A&B
Effekt Wert F Hypothese df Fehler df Signifikanz
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Pillai-Spur ,882 543,966(a) 2,000 145,000 ,000
Wilks-Lambda ,118 543,966(a) 2,000 145,000 ,000
Hotelling-Spur 7,503 543,966(a) 2,000 145,000 ,000
Konstanter Term
Größte charakteristische 
Wurzel nach Roy 7,503 543,966(a) 2,000 145,000 ,000
Pillai-Spur ,007 ,177 6,000 292,000 ,983
Wilks-Lambda ,993 ,176(a) 6,000 290,000 ,983
Hotelling-Spur ,007 ,175 6,000 288,000 ,983
Alter_Beginn_gr
Größte charakteristische 
Wurzel nach Roy ,006 ,278(b) 3,000 146,000 ,841
Tabelle 82 zeigt die Mittelwerte und Standardabweichungen pro Altersgruppe in 
den Leistungen des TMT A & B hinsichtlich der benötigten Zeit in Sekunden. 
Tabelle 82: Mittelwerte und Standardabweichungen pro Altersgruppe
Alter_Beginn_gr Mittelwert
Standardabwei
chung N
keine 26,6331 8,34128 51
 0-5 Jahre 27,9634 12,23301 32
6-12 Jahre 27,9236 8,92118 56
13-18 Jahre 26,5318 5,00910 11
TMT_A_ZeitSec
Gesamt 27,3913 9,27213 150
keine 54,6622 21,93148 51
 0-5 Jahre 55,1800 22,98832 32
6-12 Jahre 54,0763 17,88970 56
13-18 Jahre 51,9073 19,51037 11
TMT_B_ZeitSec
Gesamt 54,3519 20,38843 150
12.3 Geschlecht
H1(7): Es besteht ein signifikanter Unterschied zwischen den Geschlechtern in 
Bezug auf den Schweregrad der Gewalterfahrung. 
• Fischer Exakt-Test
Tabelle 83 zeigt die Verteilung der Geschlechter in den verschiedenen Graden 
des Gewaltausmaßes an. 
Tabelle 83: Kreuztabelle CTQ - Geschlecht
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Geschlecht
Männlich Weiblich Gesamt
none to minimal 22 62 84
low to moderate 24 35 59
moderate to severe 2 2 4
CTQ_GESAMT_gr
severe to extreme 0 3 3
Gesamt 48 102 150
Da 50 % der Zellen eine erwartete Häufigkeit kleiner 5 aufweisen, wird für das 
Ergebnis der exakte Test nach Fischer herangezogen. Dieser fiel, wie aus 
Tabelle 84 ersichtlich, nicht signifikant aus. Es besteht also kein 
Geschlechtsunterschied hinsichtlich des Schweregrades der Gewalterfahrung.
Tabelle 84: Fischer Exakt-Test
Wert df
Asymptotische 
Signifikanz (2-
seitig)
Exakte 
Signifikanz 
(2-seitig)
Exakte 
Signifikanz 
(1-seitig)
Punkt-
Wahrschei
nlichkeit
Chi-Quadrat nach Pearson 5,352(a) 3 ,148 ,139
Kontinuitätskorrektur
Likelihood-Quotient 6,180 3 ,103 ,136
Exakter Test nach Fisher 5,030 ,134
Zusammenhang linear-mit-
linear ,974(b) 1 ,324 ,350 ,197 ,064
Anzahl der gültigen Fälle 150
H1(8): Es zeigt sich ein signifikanter Unterschied zwischen den Geschlechtern 
hinsichtlich der Abstraktions- und Umstellungsfähigkeit.
• T-Test 
Nach Überprüfung auf Homogenität der Varianzen mit dem Levene-Test (alle 
nicht signifikant) kann für die Überprüfung der oben stehenden Hypothese ein 
T-Test gerechnet werden (Tabelle 85). Für die Berechnung werden die 
jeweiligen Rohwerte verwendet. Dieser zeigt ein nicht signifikantes Ergebnis,
sodass die Alternativhypothese verworfen werden muss. In den Abstraktions-
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und Umstellungsfähigkeiten unterscheiden sich die Geschlechter nicht 
signifikant voneinander. 
Tabelle 85: Test bei unabhängigen Stichproben – Geschlechtsunterschiede
Levene-Test der 
Varianzgleichheit T-Test für die Mittelwertgleichheit
95% Konfidenzintervall 
der Differenz
F Signifikanz T df
Sig. (2-
seitig)
Standardfe
hler der 
Differenz Obere Untere
Varianzen sind gleich 3,474 ,064 ,946 148 ,346 1,523 -1,569 4,451WCST_TotalErrorsRS
Varianzen sind nicht 
gleich ,873 76,160 ,386 1,652 -1,848 4,731
Varianzen sind gleich 2,397 ,124 ,937 148 ,350 1,390 -1,444 4,049WCST_persev.AntwR
S
Varianzen sind nicht 
gleich ,897 82,777 ,372 1,452 -1,586 4,192
Varianzen sind gleich 1,807 ,181 ,826 148 ,410 1,088 -1,251 3,048WCST_persevErrorRS
Varianzen sind nicht 
gleich ,789 82,475 ,432 1,139 -1,367 3,163
Varianzen sind gleich 1,847 ,176 -,891 148 ,374 ,250 -,717 ,271WCST_NumbCat_RS
Varianzen sind nicht 
gleich -,859 84,204 ,393 ,260 -,739 ,293
Nachstehende Tabelle 86 zeigt die Mittelwerte und Standardabweichungen 
getrennt für Männer und Frauen über die verschiedenen Leistungen im WCST.
Tabelle 86: Mittelwerte und Standardabweichungen je Geschlecht
Geschlecht N Mittelwert
Standardab
weichung
Standardfehler 
des Mittelwertes
Männlich 48 15,33 10,039 1,449WCST_TotalErrorsRS
Weiblich 102 13,89 8,005 ,793
Männlich 48 13,31 8,603 1,242WCST_persev.AntwRS
Weiblich 102 12,01 7,611 ,754
Männlich 48 10,10 6,752 ,975WCST_persevErrorRS
Weiblich 102 9,21 5,948 ,589
Männlich 48 3,71 1,529 ,221WCST_NumbCat_RS
Weiblich 102 3,93 1,381 ,137
H1(9): Es besteht ein signifikanter Unterschied in der Planungs- und 
Problemlösefähigkeit zwischen den Geschlechtern.  
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• U-Test nach Mann und Whitney
Da in Bezug auf die gemachten Fehler keine Normalverteilung vorliegt, noch die 
Gleichheit der Varianzen bei den begangenen Fehlern gegeben ist
(Gesamtzüge: F = 2.038; df = 72; p = 0,158; Gesamtzeit: F = 0.0470; df = 72; p 
= 0.525; Fehler: F = 7.900; df = 72; p = 0.006), wurde für diese Fragestellung 
ein parameterfreies Verfahren verwendet. 
Tabelle 87 zeigt, dass sich die Geschlechter hinsichtlich der benötigten 
Gesamtzüge und der Gesamtzeit signifikant voneinander unterscheiden. 
Frauen benötigen insgesamt zur Lösung der Aufgabe mehr Zeit und Züge. In 
Bezug auf die Anzahl der Fehler ist zwar kein signifikanter Unterschied 
zwischen den Geschlechtern, jedoch eine statistische Tendenz zu erkennen. 
Tabelle 87: U-Test nach Mann und Whitney Gruppenvariable: Geschlecht
TvH_Gesamtzüge
TvH_Gesamtzeit_min_
sec TvH_Fehler
Mann-Whitney-U 388,000 407,500 438,000
Wilcoxon-W 664,000 683,500 714,000
Z -2,319 -2,092 -1,750
Asymptotische Signifikanz 
(2-seitig) ,020 ,036 ,080
Die Mittelwerte und Standardabweichungen für Männer und Frauen in Bezug 
auf die Leistungen im Turm von Hanoi sind in Tabelle 88 aufgelistet. 
Tabelle 88: Mittelwerte und Standardabweichungen je Geschlecht
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Geschlecht N Mittelwert
Standardab
weichung
Standardfehler 
des Mittelwertes
Männlich 23 91,65 18,446 3,846TvH_Gesamtzüge
Weiblich 51 105,67 24,256 3,396
Männlich 23 5,8743 2,19825 ,45837TvH_Gesamtzeit_min_sec
Weiblich 51 7,0324 2,57319 ,36032
Männlich 23 2,48 1,563 ,326TvH_Fehler
Weiblich 51 4,67 4,861 ,681
H1(10): Es gibt einen signifikanten Unterschied zwischen den Geschlechtern in 
Bezug auf deren Aufmerksamkeits-, motorischen und konzeptuellen 
Fähigkeiten.
• Fischer Exakt-Test / T-Test
Trail Making Test Teil A
Nachstehende Tabelle 89 zeigt die Verteilung der Geschlechter hinsichtlich der
verschiedenen Kategorien – perfekt normal – normal – etwas beeinträchtigt –
sehr/stark beeinträchtigt und fehlerhaft. In Tabelle 90 ist das Ergebnis 
angeführt, welches sich als nicht signifikant zeigt. 
Tabelle 89: Kreuztabelle Geschlecht – TMT A
TMT_A Gesamt
perfekt 
normal normal
etwas 
beeinträchtigt
sehr/stark 
beeinträchtigt fehlerhaft
perfekt 
normal
Geschlecht Männlich 25 18 3 1 1 48
Weiblich 51 38 7 2 4 102
Gesamt 76 56 10 3 5 150
Tabelle 90: Fischer Exakt-Test TMT-A
Wert df
Asymptotische 
Signifikanz (2-
seitig)
Exakte 
Signifikanz 
(2-seitig)
Exakte 
Signifikanz 
(1-seitig)
Punkt-
Wahrschei
nlichkeit
Chi-Quadrat nach 
Pearson ,380(a) 4 ,984 ,983
Kontinuitätskorrektur
Likelihood-Quotient ,410 4 ,982 ,983
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Exakter Test nach Fisher ,541 1,000
Zusammenhang linear-
mit-linear ,238(b) 1 ,625 ,644 ,354 ,068
Anzahl der gültigen Fälle 150
Trail Making Test Teil B
Tabelle 91 zeigt die Verteilung der Geschlechter in den verschiedenen 
Kategorien wie oben beschrieben. Aus Tabelle 92 ist ersichtlich, dass der 
exakte Test nach Fischer kein signifikantes Ergebnis liefert. 
Tabelle 91: Kreuztabelle Geschlecht – TMT-A
TMT_B
perfekt normal normal
etwas 
beeinträchtigt fehlerhaft Gesamt
Männlich 37 4 2 5 48Geschlecht
Weiblich 81 5 5 11 102
Gesamt 118 9 7 16 150
Tabelle 92: Fischer Exakt-Test TMT-B
Wert df
Asymptotische 
Signifikanz (2-
seitig)
Exakte 
Signifikanz 
(2-seitig)
Exakte 
Signifikanz 
(1-seitig)
Punkt-
Wahrschei
nlichkeit
Chi-Quadrat nach Pearson ,705(a) 3 ,872 ,896
Kontinuitätskorrektur
Likelihood-Quotient ,672 3 ,880 ,912
Exakter Test nach Fisher ,898 ,867
Zusammenhang linear-mit-
linear
,000(b) 1 ,982 1,000 ,510 ,054
Anzahl der gültigen Fälle 150
Zusammenfassend wird festgehalten, dass sich in beiden Teilen des TMT nicht 
signifikante Ergebnisse zeigen. Die Alternativhypothese wird verworfen und die 
Nullhypothese „die Geschlechter unterscheiden sich hinsichtlich ihrer 
Aufmerksamkeits-, motorischen und konzeptuellen Fähigkeiten nicht signifikant 
voneinander“ angenommen. 
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Hinsichtlich der benötigten Zeit in beiden Teilen des TMT zeigt der Levene Test 
auf Gleichheit der Fehlervarianzen (Tabelle 93) keine signifikanten Ergebnisse, 
sodass diese Voraussetzung erfüllt ist. Die Normalverteilung ist für den zweiten 
Teil des TMT zwar nicht gegeben, auf diese Voraussetzung wird verzichtet und 
ein T-Test für unabhängige Stichproben zur Überprüfung der 
Geschlechtsunterschiede gerechnet. 
Weder im Teil A, noch im Teil B zeigt sich ein signifikantes Ergebnis (Tabelle 
93). Die Geschlechter unterscheiden sich in ihren Aufmerksamkeits-, 
motorischen und konzeptuellen Fähigkeiten hinsichtlich der benötigten Zeit 
nicht voneinander. 
Tabelle 93: T-Test bei unabhängigen Stichproben
Levene-Test der 
Varianzgleichheit            T-Test für die Mittelwertgleichheit
95% Konfidenzintervall 
der Differenz
F Signifikanz T df
Sig. (2-
seitig) Obere Untere
Varianzen sind gleich ,342 ,561 -,802 72 ,425 -5,78946 2,46810TMT_A_ZeitSec
Varianzen sind nicht 
gleich -,834 46,760 ,409 -5,66881 2,34745
Varianzen sind gleich ,127 ,723 ,964 72 ,338 -3,58534 10,29603TMT_B_ZeitSec
Varianzen sind nicht 
gleich ,924 38,605 ,361 -3,99021 10,70090
Aus Tabelle 94 sind die Mittelwerte und Standardabweichungen getrennt für 
Männer und Frauen hinsichtlich ihrer Leistungen im TMT A & B ersichtlich. 
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Tabelle 94: Mittelwerte und Standardabweichungen Männer/Frauen
Geschlecht N Mittelwert
Standardab
weichung
Standardfehler 
des Mittelwertes
Männlich 23 25,2630 7,66681 1,59864TMT_A_ZeitSec
Weiblich 51 26,9237 8,48841 1,18862
Männlich 23 52,0865 14,91626 3,11026TMT_B_ZeitSec
Weiblich 51 48,7312 13,37187 1,87244
12.4 Nonverbale Intelligenz
H1(11): Es besteht ein signifikanter Unterschied in der Schwere der 
Gewalterfahrung und der nonverbalen Intelligenz. 
• Einfache Varianzanalyse
Die Überprüfung auf Normalverteilung zeigt ein signifikantes Ergebnis (p = 
0.020). Die Homogenität der Varianzen (Tabelle 95) ist gegeben, deshalb 
wurde unter Verzicht auf die Voraussetzung einer Normalverteilung eine 
einfache Varianzanalyse zur Überprüfung der oben genannten Hypothese 
verwendet. 
Tabelle 95: Test der Homogenität der Varianzen 
Levene-Statistik df1 df2 Signifikanz
SPM_RW 1,748 3 146 ,160
SPM_PR ,093 3 146 ,964
Tabelle 96: ONEWAY ANOVA Intelligenz - CTQ
Quadratsum
me df
Mittel der 
Quadrate F Signifikanz
Zwischen den Gruppen 54,261 3 18,087 ,711 ,547
Innerhalb der Gruppen 3715,079 146 25,446
SPM_RW
Gesamt 3769,340 149
Zwischen den Gruppen 1421,397 3 473,799 ,493 ,687
Innerhalb der Gruppen 140172,163 146 960,083
SPM_PR
Gesamt 141593,560 149
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Sowohl in Bezug auf den Rohwert im SPM als auch auf den Prozentrang zeigt 
sich kein signifikanter Unterschied hinsichtlich der nonverbalen Intelligenz 
zwischen den Schweregraden der Gewalterfahrungen (Tabelle 96), somit wird 
die Alternativhypothese verworfen. 
Nachstehende Tabelle 97 zeigt die Mittelwerte und Standardabweichungen pro 
Gewaltgruppe sowohl für die Rohwerte als auch die Prozentränge des SPM.
Tabelle 97: Mittelwerte und Standardabweichungen pro Gewaltgruppe
95%-Konfidenzintervall 
für den Mittelwert
N Mittelwert
Standardab
weichung
Standardfe
hler
Untergrenz
e
Obergrenz
e Maximum
none to minimal 84 53,61 4,512 ,492 52,63 54,59 60
low to moderate 59 52,85 5,839 ,760 51,33 54,37 60
moderate to severe 4 56,25 2,217 1,109 52,72 59,78 58
severe to extreme 3 53,67 4,041 2,333 43,63 63,71 58
SPM_RW
Gesamt 150 53,38 5,030 ,411 52,57 54,19 60
none to minimal 84 35,70 30,965 3,379 28,98 42,42 100
low to moderate 59 34,09 30,957 4,030 26,03 42,16 100
moderate to severe 4 52,75 32,284 16,142 1,38 104,12 82
severe to extreme 3 41,67 30,665 17,704 -34,51 117,84 74
SPM_PR
Gesamt 150 35,64 30,827 2,517 30,67 40,61 100
12.5 Subjektive Bewertung der Gewalterfahrung
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H1(12): Es zeigt sich ein signifikanter Zusammenhang in der subjektiven 
Bewertung der Gewaltauswirkungen und der Abstraktions- und 
Umstellungsfähigkeiten.
• Korrelation 
Mittels der Korrelation kann die Stärke des Zusammenhanges angegeben 
werden. Aufgrund der Verletzung der Normalverteilung wird zur Überprüfung 
der oben genannten Hypothese die Rangkorrelation nach Spearman
verwendet. 
Tabelle 98: Korrelation ETI-Gesamt_WCST
ETI 
Gesamt
WCST_Tot
alErrorsRS
WCST_per
sev.AntwR
S
WCST_per
sevErrorRS
Korrelationsk
oeffizient 1,000 ,015 ,075 ,023
Sig. (2-seitig) . ,856 ,363 ,783
ETI Gesamt
N 150 150 150 150
Korrelationsk
oeffizient ,015 1,000 ,746(**) ,896(**)
Sig. (2-seitig) ,856 . ,000 ,000
WCST_TotalErrorsR
S
N 150 150 150 150
Korrelationsk
oeffizient ,075 ,746(**) 1,000 ,863(**)
Sig. (2-seitig) ,363 ,000 . ,000
WCST_persev.Antw
RS
N
150 150 150 150
Korrelationsk
oeffizient ,023 ,896(**) ,863(**) 1,000
Sig. (2-seitig) ,783 ,000 ,000 .
Spearman-Rho
WCST_persevErrorR
S
N 150 150 150 150
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Aus der oben dargestellten Tabelle 98 ist ersichtlich, dass die Korrelationen 
zwischen den subjektiven Auswirkungen der Gewalterfahrung und den 
Leistungen hinsichtlich der Abstraktions- und Umstellungsfähigkeit sehr niedrig 
ausfallen. Diese zeigen sich als nicht signifikant sodass die Alternativhypothese 
verworfen werden muss und die Nullhypothese „Es besteht kein 
Zusammenhang“ angenommen wird. 
H1(13): Es besteht ein signifikanter Zusammenhang zwischen der Höhe der 
subjektiven Bewertungen der Gewaltauswirkungen und den Planungs- und 
Problemlösefähigkeiten.
• Korrelation 
Auch hier wird eine Rangkorrelation nach Spearman zur Berechnung 
verwendet, da die Anzahl der Fehler keine Normalverteilung aufweist. 
Tabelle 99: Korrelationen ETI-Gesamt – Turm von Hanoi
ETI Gesamt
TvH_Gesa
mtzüge
TvH_Gesa
mtzeit_min_
sec TvH_Fehler
Korrelationsko
effizient 1,000 -,167 -,161 -,043
Sig. (2-seitig) . ,155 ,171 ,715
ETI Gesamt
N 74 74 74 74
Korrelationsko
effizient -,167 1,000 ,514(**) ,283(*)
Sig. (2-seitig) ,155 . ,000 ,015
TvH_Gesamtzüge
N 74 74 74 74
Korrelationsko
effizient -,161 ,514(**) 1,000 ,198
Sig. (2-seitig) ,171 ,000 . ,091
TvH_Gesamtzeit_min_
sec
N
74 74 74 74
Spearman-Rho
TvH_Fehler Korrelationsko
effizient -,043 ,283(*) ,198 1,000
Diplomarbeit Psychologie – Trauma und Neuropsychologie
Karin Eder                                                        Seite 138 von 191
Sig. (2-seitig) ,715 ,015 ,091 .
N 74 74 74 74
Tabelle 99 zeigt, dass die Korrelationen jeweils ein negatives Vorzeichen 
aufweisen und wieder sehr niedrig ausfallen (r²=-0.167; r²=-0.161; r²=-0.043). 
Auch hier zeigt sich keiner der Zusammenhang als signifikant, sodass man 
davon ausgehen muss, dass keine Korrelation zwischen der Höhe der 
subjektiven Auswirkung der Gewalterfahrung und den Planungs- und 
Problemlösefähigkeiten vorliegt. 
H1(14): Es zeigt sich ein signifikanter Zusammenhang zwischen der Höhe der 
subjektiven Bewertung der Gewaltauswirkungen und den Aufmerksamkeits-, 
motorischen und konzeptuellen Fähigkeiten.
• Korrelation 
Die Ergebnisse zeigen, dass sowohl der erste Teil des Trail Making Tests als 
auch der Zweite keinen signifikanten Zusammenhang mit den subjektiven 
Auswirkungen der Gewalt aufweisen (Tabelle 100).
Tabelle 100: Korrelation ETI-Gesamt – TMT A&B
ETI Gesamt
TMT_A_Zei
tSec
TMT_B_Zei
tSec
Korrelationskoeffizient 1,000 ,065 -,022
Sig. (2-seitig) . ,433 ,787
ETI Gesamt
N 150 150 150
Korrelationskoeffizient ,065 1,000 ,571(**)
Sig. (2-seitig) ,433 . ,000
TMT_A_ZeitSec
N 150 150 150
Korrelationskoeffizient -,022 ,571(**) 1,000
Sig. (2-seitig) ,787 ,000 .
Spearman-Rho
TMT_B_ZeitSec
N 150 150 150
Diplomarbeit Psychologie – Trauma und Neuropsychologie
Karin Eder                                                        Seite 139 von 191
13 Interpretation und Diskussion 
Ziel dieser Studie war es neuropsychologische Beeinträchtigungen bei 
Erwachsenen zu untersuchen, welche im Kindes- und Jugendalter 
verschiedenen Formen von Gewalt ausgesetzt waren. Die Stichprobe setzte 
sich aus 102 (68%) weiblichen und 48 (32%) männlichen StudentInnen der 
verschiedensten Studienrichtungen zusammen (N=150). Das Alter variierte 
zwischen 19 und 59 Jahren. Das Studium der Psychologie war am häufigsten 
vertreten (34%), gefolgt von Medizin (17,3%) und Zahnmedizin (10,7%). 
In der Anamnese wurden die TeilnehmerInnen gefragt, ob sie jemals ein 
einschneidendes Ereignis (z.B. Tod eines nahen Angehörigen, Trennung, 
Arbeitsplatzverlust, Unfall, usw.) erlebt haben und wie sehr sie dadurch seelisch 
belastet waren. 93 (62%) ProbandInnen gaben ein solches Ereignis an und 96 
(64%) der StudienteilnehmerInnen fühlten sich dadurch seelisch belastet. 
Die deskriptive Statistik des Childhood Trauma Questionnaire (CTQ, 
Bernstein & Fink, 1998) zeigte, dass 84 (56 %) Personen keine bis minimale, 59 
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(39,3%) niedrige bis mäßige und 7 (4,7%) Teilnehmer schwere bis extreme 
Missbrauchs- oder Vernachlässigungserfahrungen angaben. In den beiden 
Skalen emotionaler Missbrauch und emotionale Vernachlässigung gaben 
insgesamt 19 (12,7%) Personen an, schwere bis extreme Erfahrungen zu 
haben. Schwere bis extreme Ausmaße in Bezug auf körperlichen Missbrauch 
und körperliche Vernachlässigung wiesen 8 (5,3 %) Personen auf. In der Skala 
sexueller Missbrauch zeigten lediglich 3 (2%) Personen schwere bis extreme 
Erfahrungen. Dies widerspricht großteils den Ergebnissen von Dong et al. 
(2003). In dieser Untersuchung gaben 21% der ProbandInnen in ihrer Kindheit 
sexuell missbraucht worden zu sein. Körperlicher Gewalt waren 28 % und 
emotionalen Missbrauch bzw. emotionaler Vernachlässigung 22 % ausgesetzt. 
Die in Deutschland durchgeführte Studie von Perkonigg et al. (2000) kam zu
ähnlichen Ergebnissen wie die vorliegende Untersuchung an Erwachsenen in 
Wien. Sexueller Missbrauch wurde ebenfalls mit 2 % angegeben, körperliche 
Gewalt mit knapp 8 %. 
Derartige Gewalterfahrungen im Kindes- und Jugendalter, von Leonore Terr 
(1991) als Typ-II-Traumata bezeichnet, können sich laut Fachexperten (u.a. van 
der Kolk, 2007) sowohl auf neurobiologische Prozesse als auch auf die 
Informationsverarbeitung des Gedächtnisses negativ auswirken. Traumatischer 
Stress kann unter anderem zu einer Störung der Informationsverarbeitung
führen, welche primär durch das limbische System reguliert wird. Bedingt durch 
eine Überflutung von Neurohormonen ist der Hippocampus nicht mehr in der 
Lage seine Funktionen aufrecht zu erhalten. Dies kann zu Defiziten auf der 
neuropsychologischen Ebene führen. Aufmerksamkeit, Exekutivfunktionen, 
Umstellungs- und Abstraktionsfähigkeiten stellen einen Auszug möglicher 
beeinträchtigter Bereiche dar.
Twamley et al. (2004) und Bremner et al. (1005) stellten in ihren
Untersuchungen fest, dass bei Personen mit traumatischen Gewalterfahrungen 
deutliche Defizite in Teilbereichen der Gedächtnisleistungen vorliegen. So 
zeigten ProbandInnen mit einer PTSD (Posttraumatic Stress Disorder) im 
Vergleich zur gesunden Kontrollgruppe signifikant schlechtere Ergebnisse in 
Aufgabenstellungen zu Problemlösefähigkeiten. Weiters wurden 
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Beeinträchtigungen in Bezug auf das direkte und verzögerte Abrufen von 
Inhalten aus dem Kurzzeitgedächtnis festgestellt. 
Derartige neuropsychologische Auswirkungen konnten in der vorliegenden 
Untersuchung nicht gefunden werden. In Bezug auf die Anzahl der 
Gesamtfehler im WCST (Kongs et al., 2000) zeigten 99 (66%) ProbandInnen
durchschnittliche, 17 Personen (11,3%) überdurchschnittliche und 34 der 
Befragten (22,7%) unterdurchschnittliche Leistungen. 
Wenn es um die Aufmerksamkeits-, motorischen- und konzeptuellen 
Leistungen im TMT-A (Reitan, 1992) ging, zeigten sich die ProbandInnen zur 
Hälfte im perfekt normalen Bereich. Nur 3 Personen (2%) wurden der Kategorie 
„sehr bzw. stark beeinträchtigt“ zugeordnet. Im zweiten Teil des TMT zeigten 
die ProbandInnen noch bessere Leistungen hinsichtlich der Kategorie „perfekt 
normal“ (78,8%). Unterdurchschnittliche, fehlerhafte Leistungen lagen bei 
10,7% der TeilnehmerInnen vor. 
Aufgaben welche Fähigkeiten von vorausschauendem Planen und 
prozessorientierten Problemlösens verlangten, stellten sich in der vorliegenden 
Untersuchung als schwierig dar. Seitens der Testleiter musste bei 60 (40%) der 
TeilnehmerInnen der Turm von Hanoi (Simon, 1975) nach dem vorher 
vereinbarten Abbruchkriterium von 10 Minuten, beendet werden. 16 (10,7%)
ProbandInnen brachen das Testverfahren von sich aus ab. Von jenen 74 
Personen, welche die Aufgabe richtig lösten, waren 51 (68,9%) Frauen und 23
(31,1%) Männer. Es wird davon ausgegangen, dass die TeilnehmerInnen dieser 
Aufgabe nicht gewachsen waren und die Ergebnisse nicht allein auf die 
Müdigkeit zurückzuführen sind. 
Mit Ausnahme der Skala „körperliche Vernachlässigung“ wiesen die restlichen 
Skalen ausreichend hohe Reliabilitäten auf. Da das Durchschnittsalter der 
TeilnehmerInnen bei 25 Jahren lag, könnten die Fragen ob jemand während der 
Kindheit genug zu essen hatte, oder schmutzige Kleidung tragen musste einen 
Einfluss auf die Reliabilität haben. In diesen Zusammenhang wird angeregt 
diese Items für zukünftige Untersuchungen umzuformulieren. 
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In der vorliegenden Arbeit konnten keine Unterschiede hinsichtlich 
neuropsychologischer Beeinträchtigungen bei unterschiedlichen 
Schweregraden der Gewalterfahrung (keine bis schwere) gefunden werden. Die 
Anzahl der Gesamtfehler im Turm von Hanoi (Simon, 1975) wies eine Tendenz 
eines signifikanten Unterschiedes auf. Die verschiedenen Schweregrade der 
Gewalterfahrung unterscheiden sich bezüglich der Gesamtzüge und der 
Gesamtzeit im TvH nicht signifikant voneinander. In Bezug auf die Abstraktions-
und Umstellungsfähigkeiten im WCST (Kongs et al., 2000) und den 
Aufmerksamkeits-, motorischen und konzeptuellen  Fähigkeiten, überprüft mit 
dem Trail Making Test (TMT A&B, Reitan, 1992), können keine Unterschiede 
festgestellt werden. Bremner et al. (1995) fand hingegen in seiner empirischen 
Erhebung Defizite im verbalen Kurzzeitgedächtnis, wobei in dieser Studie 
andere neuropsychologische Testverfahren zum Einsatz kamen. Weiters ist 
darauf hinzuweisen, dass es sich bei den befragten Personen ausschließlich 
um psychiatrische PatientInnen handelte.
Das Early Trauma Inventory in seiner Kurzform (ETI-SF, Bremner et al., 
2000) mit 19 Items erfragt neben den verschiedenen Gewalterlebnissen, unter 
anderem auch das Erstauftrittsalter (in 4 Kategorien) der Gewalterfahrung. Die 
Frage, ob es Unterschiede in diesen 4 Altersklassen hinsichtlich 
neuropsychologischer Defizite gibt, muss mit Nein beantwortet werden. Weder 
bei den Abstraktions- und Umstellungsfähigkeiten, den Leistungen im 
vorausschauenden Planen und Problemlösen noch den Aufmerksamkeits-, 
motorischen- und konzeptuellen Fähigkeiten zeigten sich signifikante
Unterschiede zwischen den Altersklassen. An dieser Stelle wird für zukünftige 
Studien empfohlen, die Kurzform des ETI (Bremner et al., 2000) um die 
Erhebung der Auftrittshäufigkeit des Ereignisses, wie in der Langversion,  
ebenfalls zu erheben.
Die Überprüfung auf Geschlechtsunterschiede hinsichtlich 
neuropsychologischer Beeinträchtigungen ergab bei den Planungs- und 
Problemlösefähigkeiten hinsichtlich der Anzahl der Gesamtzüge und der 
benötigten Zeit ein signifikantes Ergebnis. Frauen benötigten insgesamt zur 
Lösung der Aufgabenstellungen mehr Zeit als die männlichen ProbandInnen. In 
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Bezug auf die Fehleranzahl konnte zwar kein signifikanter 
Geschlechtsunterschied festgestellt werden, jedoch zeigte sich eine statistische 
Tendenz. Diese Ergebnisse stimmen nicht mit denen von Schöttke (2000) 
überein. Dieser konnte in keinen der drei Kategorien signifikante 
geschlechtsspezifische Unterschiede finden. Die Leistungen im WCST (Kongs 
et al., 2000) und im TMT A&B (Reitan, 1992) wiesen keine signifikanten 
Geschlechtsunterschiede auf. Hinsichtlich des Schweregrades der 
Gewalterfahrung konnten ebenfalls keine Unterschiede zwischen Geschlechter 
festgestellt werden. 
Da geringere Intelligenz unter anderem als ein Risikofaktor für die 
Entwicklung von Traumafolgestörungen gilt (Mackling et al. 1998), wurde in der 
vorliegenden Untersuchung die Hypothese hinsichtlich eines Unterschiedes in 
der Schwere der Gewalterfahrung und der nonverbalen Intelligenz überprüft. 
Zur Testung der nonverbalen Intelligenz wurde der Standard Progressive 
Matrices (SPM, Heller, Kratzmeier & Lengfelder, 1998) verwendet. Hierzu 
konnten keine signifikanten Ergebnisse gefunden werden. 
Um der Frage nachzugehen, ob es Zusammenhänge zwischen den 
neuropsychologischen Leistungen und dem subjektiven Ausmaß (ETI, Bremner 
et al., 2000) der Gewalterfahrung gibt, wurden Rangkorrelationen zur 
Berechnung herangezogen.  Die Korrelationen zwischen der Höhe des 
subjektiven Gewaltausmaßes und den Abstraktions- und 
Umstellungsfähigkeiten im WCST (Kongs et al., 2000) zeigten sich als äußerst 
gering (r²=0,015 für die Gesamtfehler, r²=0,075 für die perseverativen 
Antworten, r²=0,023 für die perseverativen Fehler) und waren nicht signifikant. 
Hinsichtlich der Fähigkeit vorausschauend zu planen und lösungsorientiert zu 
handeln waren die Korrelationen entgegen den Erwartungen negativ, allerdings 
sehr gering (r²=-0,167 für die Gesamtzüge; r²=-0,161 für die Gesamtzeit; r²=-
0,043 für die Fehleranzahl). 
Die Leistungen in beiden Teilen des Trail Making Test (Reitan, 1992) ergaben
ein ähnliches Bild. Die Ergebnisse sind dahingehend zu interpretieren, dass es 
keine Zusammenhänge zwischen neuropsychologischen Leistungen und der 
Höhe des subjektiven Gewaltausmaßes gibt. 
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Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass in der vorliegenden 
Untersuchung die Frage nach den Unterschieden in den neuropsychologischen 
Leistungen bei Personen mit unterschiedlichem Ausmaß an Gewalterfahrung 
nicht zufriedenstellend beantwortet werden konnte. Entgegen den postulierten 
Studien, die Beeinträchtigungen der Gedächtnisfunktionen nachweisen 
konnten, war dies in dieser Untersuchung nicht der Fall. Ein Grund dafür könnte 
sein, dass in den angeführten Vorgängerstudien meist psychiatrische 
PatientInnen mit schwerer Traumavergangenheit untersucht wurden. Weiters 
liegt das Durchschnittsalter der TeilnehmerInnen in der vorliegenden Studie bei 
25 Jahren, das der meisten Untersuchungen mindestens 10 Jahre höher. 
Dieser Umstand mag eine zusätzliche Erklärung sein. Ein weiterer, für mich 
plausibler Grund, ist die Tatsache, dass die an der Studie teilgenommenen
Personen StudentInnen waren und von solchen zu dieser sensiblen Thematik 
befragt wurden.  
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14 Zusammenfassung
Ziel der vorliegenden Untersuchung war es, neuropsychologische 
Beeinträchtigungen bei Erwachsenen aufgrund von Gewalterfahrung im Kindes-
und Jugendalter zu überprüfen. Die Stichprobe setzte sich aus 150 
StudentInnen (102 weibliche, 58 männliche) der unterschiedlichsten 
Studienrichtungen zusammen, das Alter der TeilnehmerInnen streute von 18 bis 
59 Jahren. Eine Gleichverteilung der oben angeführten soziodemographischen 
Daten liegt nicht vor.
Zur Erfassung der verschieden Formen von Gewalt wurde einerseits das 
CTQ-SF (Bernstein & Fink, 1998), andererseits der ETI-SF (Bremner, 
Vermetten & Mazure, 2000) verwendet. Hinsichtlich verschiedener kognitiver 
Fähigkeiten wurde eine neuropsychologische Testbatterie vorgelegt. 
Abstraktions- und Umstellungsfähigkeiten wurden mittels WCST-64 (Kongs et 
al., 2000), Planungs- und Problemlösefähigkeiten mit dem Turm von Hanoi 
(Simon, 1975) und Aufmerksamkeits-, motorische und konzeptuelle Fähigkeiten 
mittels Trail Making Test A&B (Reitan, 1992) überprüft. Zur Testung der 
nonverbalen Intelligenz kam der SPM (Heller, Kratzmeier & Lengfelder, 1998) 
zum Einsatz.
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In der Stichprobe wurde von 84 (56%) Personen keine bis minimale 
Missbrauchs- oder Vernachlässigungserfahrungen angegeben. Niedrige bis 
mäßige Gewalterlebnisse im Kindes- und Jugendalter lagen bei 59 (39,3%) der 
TeilnehmerInnen vor. Von 7 (4,7%) ProbandInnen wurden die traumatischen 
Ereignisse als schwer bis extrem bewertet.
In der Literatur wird darauf hingewiesen, dass solche Gewalterfahrungen 
insbesondere im jungen Alter negative neuropsychologische Auswirkungen mit 
sich bringen können. Darüber hinaus wird in Fachkreisen die Ansicht vertreten, 
dass infolge von traumatischen Erfahrungen die Informationsverarbeitung 
blockiert sein kann (u.a. van der Kolk et al., 2007). 
In der vorliegenden empirischen Erhebung konnten keine signifikanten 
Unterschiede in Bezug auf neuropsychologische Beeinträchtigungen in den 
unterschiedlichen Schweregraden der Gewalterfahrung (keine bis schwere) 
gefunden werden. Allerdings zeigte sich eine Tendenz in Richtung signifikanten 
Unterschied hinsichtlich der Anzahl der Gesamtfehler im Turm von Hanoi 
(Simon, 1975), welcher Planungs- und Problemlösefähigkeiten erfasst.  Eine 
weitere Fragestellung bezog sich auf mögliche geschlechtsspezifische 
Unterschiede in den oben angeführten neuropsychologischen Leistungen. 
Diese kann hinsichtlich der Anzahl der Gesamtzüge und der benötigten Zeit im 
Testverfahren „Turm von Hanoi“ (Simon, 1975) mit Ja beantwortet werden. Die 
erbrachten Leistungen der Frauen in diesen beiden Kategorien lagen signifikant 
unter denen der männlichen Probanden. Weder im Wisconsin Card Sorting Test 
(Kongs et al., 2000), welcher Abstraktions- und Umstellungsfähigkeiten erhebt, 
noch im Trail Making Test (Reitan, 1992) konnten Geschlechtsunterschiede 
festgestellt werden. Die mittels SPM (Heller, Kratzmeier & Lengfelder, 1998) 
erhobene nonverbale Intelligenz wies bezüglich den verschiedenen 
Schweregraden der Gewalterfahrung ebenfalls keine signifikanten Unterschiede 
auf. 
Mittels des halbstrukturierten klinischen Interviews Early Trauma Inventory-SF 
(Bremner et al., 2000) wurde unter anderem die subjektive Bewertung des 
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Gewalterlebens im Kindes- und Jugendalter in vier Abstufungen erhoben. Die 
berechneten Korrelationen zwischen subjektiver Gewaltbewertung und den 
unterschiedlichen neuropsychologischen Leistungen zeigen keine signifikanten 
Zusammenhänge. 
International liegen Studien vor (u.a. Bremner et al., 1995; Stein, Kennedy & 
Twamley, 2002; Gurvits et al., 1996; Gilbertson et al., 2002), deren Ergebnisse 
einerseits Beeinträchtigungen der an der Informationsverarbeitung beteiligten 
Hirnareale (vorwiegend Amygdala und Hippocampusformation) und 
andererseits neuropsychologische Leistungsdefizite belegen. Diese klinischen 
Untersuchungen wurden vorwiegend an psychiatrischen PatientInnen
durchgeführt. In der vorliegenden Studie, welche hauptsächlich gesunde 
Personen untersuchte, konnten keine neuropsychologischen 
Beeinträchtigungen bei Erwachsenen aufgrund von Gewalterfahrung im Kindes-
und Jugendalter festgestellt werden.
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15 Abstract
Objective: The goal of this study was to investigate neuropsychological 
function in adults who experienced abuse or neglect in their childhood. Previous 
research on the neuropsychological impact in traumatized people has identified 
several impairments in the short-term memory. Upon to this aspect we 
examined whether current experiences of violence in the childhood mediate 
deficits in neuropsychological functions in a non clinical population of Viennese 
adults.
Method: 102 female and 48 male students aged I8 to 59 years were assessed 
with a large test battery of different psychological tests including a clinical 
unstructured interview at the beginning. CTQ-SF (Bernstein & Fink, 1998) and 
ETI-SF (Bremner, Vermetten & Mazure, 2000) were used to measure various 
forms of maltreatment. Furthermore we investigated neuropsychological 
functions with the WCST-64 (Kongs, et al., 1995), the TMT A&B (Reitan, 1992) 
and the Tower of Hanoi (Simon, 1975). Nonverbal intelligence was assessed 
with the SPM (Heller, Kratzmeier & Lengfelder, 1998). 
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Results: Significant differences between various forms of maltreatment, 
especially severity (i.e. none, minimal, moderate, servere), and 
neuropsychological function were not found in this student sample. 
Furthermore, neuropsychological functions did not correlated with the subjective 
appraisal of the experienced abuse in the childhood. 
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17 Anhang
• Einverständniserklärung
• Anamnesebogen
• CTQ
• ETI
• BDI
• STAI
• BRIEF-A
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